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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JUNIOR COSMO CAVALCANTE
Ne Sinistro: 3180340208

Vitima: JUNIOR COSMO CAVALCANTE
Data do Acidente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180340208.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13151964
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Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JUNIOR COSMO CAVALCANTE
Sinistro: 3180340208

Vitima: JUNIOR COSMO CAVALCANTE
Data do Acidente: 26/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

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 3180340208 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? 13272454



0 g oy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 080D 321206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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" INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos au incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impadimanto para o crédito de indenizacio/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistl r “Represen al” (Pai, Mae, Tutor).
0 formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulrio seja assinado pelo menor de
kit:l.!n::le- (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

[ Mimero do Sinistro ou ASL Y (CPF daVitima | (Nome complets da vitima B
- _H6.555.344-34 | e={vnion Coste CavAlcAwTE
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
[ Nome completn | CPF titular da conta Profissao
cnj“UurorL Cosuo  CAvacpnTE ) | 03¢, . 555.2404-34 == H-:p.rml:;rghl_
trﬁtﬂ;ﬁ“‘ —— m}rm B Complamento
Hai Ci = E CEP
""E:‘_;;.;—.—na _J_ﬁd:mﬁmue-p. % 5¥330-coO
Email | Telefone (DOD)
_ ComsueT, us . ADVDEMOSEIGrai L. coM 73 97y0—-0e3

Declaro, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexs,
capia do comprovante de residéncla do endere¢o infarmado.
LS

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

I, RECUSD INFORMAR 1 SEM RENDA, [] ATE RS 1.000,00 (] RS 1,001,00 ATE /S 3.000,00
L1 1R5 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [C] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [C] ACIMA BE RS 10.000,00
—_n i
[ CONTA POUPANGA (Sormente para s abalva, Assinale uma opeio) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
LIBRADESCO (237) [ 1BANCO DQLERASH. (001) Q (341) o

._ICAWEHFEPEHW ,...i;-,vi ["é"m— - ,_'.i_".ﬂ .

MGy == HAL, MACH A th:l.
3PE WF Coxso )3 (ossomr (o0
L lImé iita e u{wrz Onformar anmrl {Infcrmar digita se gxiztir) {Informar digito se enstir; y

i AT :IE minha tltu ridade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo a
0 pagamento enizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
ou plena quitacéo do valor indenizado.

oﬁw%iﬂﬂ . /3 de Q'J"‘m de 2NE

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1,/2017
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180340208
Nome do(a) Examinado(a): Junior Cosmo Cavalcante
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Amazonas, 465
Centro Juripiranga PB CEP: 58330-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / SP | 524465897
Data local do acidente: [ 26/11/2017 ]
Data local do exame: [ 27/08/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DO ACROMIO DA ESCAPULA DIREITA + TCE COM FRATURAS MULTIPLAS DOS 0SSOS DO CRANIO E FACE
COM EDEMA CEREBRAL DIFUSO, PNEUMOCRANIO E HEMORRAGIA SUBARACNOIDE PARIETAL ESQUERDA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DA ESCAPULA DIREITA OSTEOSSINTESE COM PLACA E

PARAFUSOS, TRATAMENTO CONSERVADOR DAS LESOES DO CRANIO E DA FACE. FEZ FISIOTERAPIA.
Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.,
Data da Alta: 26/04/2018

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO CRANIO E OMBRO DIREITO, LIMITAGAO DE MOBILIDADE

ARTICULAR DO OMBRO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR E DEFICIT DE FORCA DO REFERIDO OMBRO, REFERE

QUEIXAS DE CEFALEIA E TONTURA .

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO OMBRO DIREITO.

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

VII. 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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM teTHsSEG CPF - 456.814.654-20
.- CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA

securanca £ pa peresa sociat (|| POLICIA  {g: GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil T c I V l L DA PARAIBA
Secretaria de Estado da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especlalizada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Veiculos da Capital

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocormréncia Policial N® 01030.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A{s) 08:28 horas
do dia 30 de maio de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricala 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparcecu Junior Cosmo Cavaleante, CPF n" 076.555.314-71, nacionalidade
brasileira, estado civil soliciro(a), identidade de género masculino, profissdo Tec, Montagem, filho(a) de
Severina Cavaleante da Silva e José Cosmo da Silva, natural de Juripiranga/PB, nascidofa) em 10/06/1984 (13
anos de idade), residente e domicilindo(a) no(a) Run Amazonas, N 463, bairro Centro, tendo como ponto de
referéncia Mercado de Betinho, na cidade de Juripiranga/PB, telefone(s) para contato (83) 98740-0023,

Dados dofs) Fatos:

Local: Pb 0066, Fazenda Onga, Juripiranga/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: vialocal de acesso
pablico (rua. praga, etc): Datw/Mora: 26/11/17 12:10h. Tipificagao: em tese, capitulada nofs) LET 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 26/11/2017.por volta das 12:10 horas da noite. o notificante transitava pela
PB 0066, proximo fazenda Onga, na cidade de Juripiranga PB;QUE segundo o notificante nesta ocasido vinha
pilotando o veiculo tipo motocicleta,marca ¢ modelo!YAMAHA/FACTOR YBR 125 K, ano ¢ modelo:2012 de
cor vermelha, placa: PGF 6415/PE, CHASSI N® 9C6KE1520C01 08789, registrado em nome de Paulo Pereira da
Silva,CPF n" 964.416.744-91.QUE scgundo o notificante seguia normalmente ¢ ao fazer uma curva perdeu o
controle devido o veiculo ter derrapado, vindo o mesmo a cair ao chao;Que devido ao fato velo a lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB,
DATA DE EMISSAO 05.04.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde
foi socorrido pelo SAMU: Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a
indicar. CID 10 502, 7+506.1+506.6+506,9+509,9+542, 1

Sendo o gue havia a constar, cientificado({a) of{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou £,

PB, 30 de maio de 2018,
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' Agente de Investigacao Noticiante
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Seguradora
0 Li DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o sile http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
{ewclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

s B

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tados os campes com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® é obrigatdrio para os segiiintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formularic deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 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 devers assinar a
declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”),

= -
(Npme Completo daVitima | (CPF daVitima " (Datado te 1
Hovior Gows Cavkicmre. Jloe.s8T314-34 || 2efus{2007
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo da Representante Legal CPF do Representante lagal
| Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢bes abaixo:
(] Mao hd estabelecimento do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

¥ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedidao.

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML. concordando, desde ja, em me submeter a.pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e afericdo do grau da lesbo, ou lesdes, para o Mw, 3= daLein®
6.194/74.

L 1,
Declaro ainda estar clente de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia co rﬁ’ﬁnafmurh‘\' arao
meédica ou renlncla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda, ?\:i- "'g'_'*-. s o
: SN
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DALLOOL WOD1,/2017



S &

PREFEITURA MUNICIPAL i i
SECRETARIA DE SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTC PRE-HosETaLAR - YTR - USS:

Servigo de Atenuimanto Mévai de Urgdncia - SAMU 482
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Feii o '151 1 E."' I L Wy o  LCE ¢ L. g!-"d." Sexof ‘yMasc. [ JFem
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Local da ocorrdncia, . J Bairmo 1 Midico regulador F
0T T T dE G cadasin v L Lt Ly igss
Apoio 0o local: { }PM }me%ﬂgﬁ'ﬁ {JC { ) {
mu-_&ngp "] Socarride pelos Bombeiros () Local nlio encontrado [ ) outro.
TIPO DE AGRAVO ' ANTECEDENTES e
{me?. { }fﬂm (T IADS { ) Doengs mental
( ) Agressio Fisica { ) Priculmics i () Aleoclisme () Doenga renai
{ ) Destbamenio / soterraments | [ } Caso climies I [ JAVE N { - ) Drogss
{ )} Eletrocusshe Cuase afogamentol slogaments L} Remlizadas . ) Hipertenséo ererial
{ )_ { }% { ) Inernamenios Anisriors
{ i!-‘.aknﬂ . [ ) Queds *_ matros [ ) Dinbetes { ) Msdicamesntos
{ JEAF(PAF) () Queimaduras () Dosaga Cardisea ) Problemas respirsiarios
{ ) Gineco - obstétrice { 1 Ouros: { }Domnga Infecto - contagioss | { ) Cuwos
{ ) LesBes térmicas T . = |
TRANSPORTE SECUNDARIC - DRIGEM
Servigo Médics - Responsivel: * -
MOTIVO DG TRANSPORTE !
| | Apois Disgnésties { ) Servico de maior complexidade | ) saasferincis simples { ) oumro:
TRANSPORTE SECUNDARIO - DESTING
Local: Responsivel: Funcdo:
Exzme clinico (prinzipais sintomes/ queizas)
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VENTILACAD

“1 «} Espontines } Paracs respiratécls | ) Assistids | Ritmo imeguler
EXPANSIBILIDADE "

L 1 Mermal { ) Superficisi () Regular | ) brreguler

ACTHADOS

{ ¢ Creptsglo [ |Enfisems subcusingo ) Expectoracio ( ) Hemoptise { ) Haélao stilico |
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUNIOR COSMO CAVALCANTE

BANCO: 237
AGENCIA: 00150-3
CONTA: 000000550118-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC02908201805000000000023700150000000550118253125 PAGO



0 L“B"ER DECLARAGAO DE PREVENGAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO
I CIRCULAR SUSEP 445/12

R v ey o S AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

=

p
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletrdnico;

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL.ASPXITIPO=12C0DIGO=296356

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informactes acerca da profisso e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacgoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgio responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncla privads aberta, capital-
iZagio e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/58,

LS -

- .
Pelo exposto, ey _Manin Cirinr Ghits 1 10 inscrito (a) no CPF sob o Ne 0S4 €30 444 , 29

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Bemﬁckaridﬂﬂiwiﬂf'- Cope G cpnte inscrito
(a) no CPF sob o Ne 3€.555.31%  ; F4 4o sinistro de DPVAT cobertura _—ZmiAidce s da Vitima
afimog Cosno CAvAccpTE inscrito (a) no CPFsobo No_ O16.55S 234, T4 onforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

U Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a capia do comprovante de residéncla do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderago -~ Mimerg |Emnpliﬂmnh
A CaP TS ——ftve. | Esved 602 |
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Assinatura do Declarante
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

RG n° 3. 493 35¢ SF)SP& data de  expedicio 25 /09 1242
Orgao_ 5503|P8  portador do CPF n° b4 a6 344 A , com
domicilio na cidade de "="~.' LT AN €N , no Estado de

Ve : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

S To Aove VEIS - Aled v n°
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionadg é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vftiEa ov Cowmne Cavrallconliy cujp o  condutor  era

Veiculo: Yama e - HoTo

Modelo: Gmee~ - Factore vy BR.
Ano:«o 12

Placa: P6F 64 1S

Chassi: (6K €45 a0 Cog, &0 3% 569
Data do Acidentg: 2&.14. 17

Local e Data:; Yovioe, |3 ol ;Ifu,{m A 201%

Ll

Reconheco, por autenticidade, a(s) firma(s) de: / D )
PALULO PEREIRA DA SILVA :E EPRINGAD

naalPA - D4/06/2018
m:‘;lfnéh JETELHDANTAE DE OLIVEIRA COUTINHO B

Selo Dtg:tal AGY85619-XSH6
Consulte a autenticidade em hitps.//selodigital |ua. br
Emol RS 9,48 FARPEN R$ 0,28 MP RS 0,1
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180340208 Cidade: Juripiranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUNIOR COSMO CAVALCANTE Data do acidente: 26/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO ACROMIO DA ESCAPULA DIREITA + TCE COM FRATURAS MULTIPLAS DOS 0SSOS DO CRANIO E
FACE COM EDEMA CEREBRAL DIFUSO, PNEUMOCRANIO E HEMORRAGIA SUBARACNOIDE PARIETAL ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO CRANIO E OMBRO DIREITO, LIMITAGAO DE
médico pericial: MOBILIDADE ARTICULAR DO OMBRO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR E DEFICIT DE FORGCA DO REFERIDO
OMBRO, REFERE QUEIXAS DE CEFALEIA E TONTURA .

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACZ\O DA FRATURA DA ESCAPULA, POREM RESULTOU EM HIPOTROFIA MUSCULAR, LIMITACAO
DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO OMBRO DIREITO, HOUVE CONSOLIDAGAO DAS
FRATURAS DO CRANIO E RESOLUGAO DO TCE, POREM O PERICIANDO REFERE TONTURA, CEFALIA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/08/2018
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 Indenizacao
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

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROCURAGAO

OUTORGANTE: ‘fl-wﬂiﬂl. Gt%"‘ﬂﬁ' eﬂ&)gm;]]i_d ., portador da carteira de
dentidade n° ERY44S69Y nscrito no CPF sob o n° 096.555-304-34  profissao
WD i o tado civil oTone , residente e domiciliado na

: Fmn N= 4BS G .
Cidade =\ gi Estado_ 73 Telefone 3 AFF40-0023

OUTORGADO(S): RAFAELA MARIA E SILVA FERREIRA, inscrita na OAB/PB sob o n® 20,228 MARIA
CINTH!A GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PB n° 17.295:

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
—fuviot Cosuo  CAvaccanTe , @ que tem direito o outorgante, junto a qualquer
Seguradora que pertence ao Consdreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de acidente de
transito, podendo o referido(a) procurador{a) dar entrada no processo, em nome do mesmo, bem como,
requerer, e retirar documentos em érgdos pablicos, municipais, estaduais ou federais, ou argaos privados,
além de transigir, depositar, solicitar informagbes, tendo também poderes especificos para assinar
autorizagdo de pagamenta e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Jodo Pessoa, 0% de “I'-‘*'J-FD de 2018,

WEMW#} Coniay €M

<> OUTORGANTE

OBS: Reconhecimento & firma da assinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira.

Reconheco, por autenticidade, a(s) fi
JUNIOR COSMO CAVALCAN ‘I'E{ SRR

Dau fé JgﬁnlrﬂﬂuﬂJFE D5/06/2018

MNotaria DANTA
Selo nglm Fp Ak af D%E SLIUEIR.& COUTIN

Consulte a autenticidade am hilps://selodigital. tjipb jus_br

Emol RS 9 48 FARPEN RS 0,28 MP Rﬁﬂi&m I
e o
|I ) | =
e :

f

Jodo Ppssoa/PB — Telefone: (83) 4141-2316 (83) 98663-0588

# “"‘_ {M% . o consult.jus.advogados@gmail.com




