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Orgdic_SSP/Pg . porador do CPF n® /39 £4¢9 SF¥-20 . com
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RU A ProFETADA ne_ S/
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ne enderago abaixo descrito seguindo, em anexy, documento comprobatorio em nome
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T
b

Por sor verdade, firme-me.”
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DOCUMENTO 1 ‘T

OO 0

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, CARL L C/ANDO DA SILVA
RGne 2949 {913 , data de expedi;ﬁo.ﬁf,’ 4 7 02, Grgao Ss¥P/EE -,
LPF n® Oﬁé;ﬁl ~{-{§7- ?_7_, venhg perante a.este insttumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu neme, sendo certo e verdadeire que rasido

no endereco abaixe descrito seguindo, em anexa, decumento comprobatario em nome
de terceira:

s

Logradoure _5
(Rua/Avenida/Praca) | RU A Pm‘a__f-?m'b'q _ :
Nimero S/ =
=
Apto / Complemento - %ﬂ; :
Bairra ' CENTEO .%
Cidade TTAPORANGA %
Estado ¥on Al A - :
CEP TR A0 . 000 . T .
Telefene de Contato X3.39 §32 4 F 6 — 99909 P27 % !
E-rnail % :

Por ser vertdade, firmo-me.

BERRDETTIED -

Loca! e Data: 27 A LE723 M &A 2 ' Zfﬁ_!/ Z01& -

Assinatura do Declarante: O ﬁ.,lo.a—t L lipns A J-,x (;:"/{1/ 7.

Num. 45923893 - P4ag. 13
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Eu CARIUCIANG pq SILVA . '

]E RGn® 29749/3 _, datade expedicio /% /23 /02, Orglo SsE/F6

i. - CPF n2 0¢4.7€6Z . 554 .77 , venho perante a este instrumento
: declarar que ndg possuo comprovante de endereco em meu norme,
‘ sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

; _ | {Rua/Avenida/Praga) Rin progézanAa

Numero 1 S/ A

Apto / Complemento —_

Bairro - CEr 7RO

Cidade L7 PorrAas GA

: Estado Parea A -
CEP | SFFFT-000
Telefone de Contato | #2. 99532 £52¢ .
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Z7zz0zoni60d, [2/07/ 2048 i

Bl 07 RIRIRES SRGEET 91RE/60AT SBigT

Assinatura do Declarante:  conduines o .o
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GOVERNO DO ESTAD( DA PARAIBA "'65;
: SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE : ¢ ¥
: HOSPITAL GERAL DE QUEIMADAS
H 1

S ATESTADO MEDICO i

: _ ' n{a MGTE ara os devides fins que, a pedida do {2) 5¢. {a) (ﬂi MQW k
|: ° .. . ﬂ- . .

. |
1 portader {a) da carteira de idenlfdade n° :

que of{a) mesmola) fof atendido por mim no dia de hoje, as 1 horag,
: portador da patologia CID 10 xS blal::? . i !

R devends [licar afastado{a) de suas atividades laborais por um perioda :

de uio { MMMA— ydias, a partir desta data.
LO | de U')
E

Or Eddalin Braga Morais
| . o o - Traumatalogla
| : -PU GERE -
Assinatura e Car o[.a] Medicola)

. . Quéimadas, PB, ﬂ/' de
! . L]

AUTORIZACAD
y Eu,

Autarizo ofa) Dr.{a)

Aregistrar o diagnéstico codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

(CBROCAIONN - Zh0Zt FIOE/TTAD D b [H0A0 HE0TT WLEKINES

Agginatura dofa) Paclenie ou respansavel Icgaf__ ’ :

1" WA FACIENTE -m:.&NEIARADIE‘RDNTUm DB ATEMDIMENTD

\_ Rua Projelada, sm - CEP.: 58.475-000 - Quciniad.i’;; - PB - CNP.: D8.778. 2608/0048-24 )
: 4
. _2
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penal de e, porgue o infrator ndo obedecesse, antes resistisse a; prlsﬁo. apesar
adverténecias que lhe fiz, foi necessario us'ol da- {orga  moderada e pmgresslva . empregﬁndo para |
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que resultou em . |

.~ T Paraz.zconstar, .. Iavru o presente Auto. de  Resisténeidl i
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML

Fu, CARLGC/ANDG DA SiL A portador da carteira de
identidade ne 29949/7 S5P/PH e insorite no CPF/MF sob o nt OF 6 FEA 554. FF
residente e domiciliade na Rua WrOBRAETARPA & S/ - )
Cidade J 7SO RANGA Estado PArRA &4 , decfaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para o5 fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n? 6.194/74), uma vez que:

[ ¥} Nio ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML localizado no Municiplo erm gque - resido ndo realiza pericias para fins de

prava do Seguro DPVAT; ou

I | O estabalecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior 3 90 (novental dias do respectiva pedido;

Com o objetivg de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo sutomotor de via terrestre, solicito gue esta declaragio
permita o prosseguimente 3 analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Institutn Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em ma submeter 4 pericia madica as tustas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliario da existéncia e aferigdo do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lej n®
5.194/74,

Declara aindda estar ciente de gue a autorizagdv para a realizac3o dessa pericia ndo significa previa
cancordancia com a futura avaliagio médica ou rendngia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo.
DACUNENTD 3 “Tab&"
&
o
Gl\'_/llvt i’hfﬂlM‘-’} i Aﬁd C.JL/[}\. §
Assinatura do declarante =
conforme documenteo de identificagdo §
s}
®
g
L
are 3
IDponengA 78 12/077 281€ 3
-
local e data «
[E]zrareu]
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- REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
SERVICO REGISTRAL “IRTNEU RODRIGUES” T
. ESTADO DA PARAIBA -
' COMARCA DE HAPOMNGA
RE G!S TRO CIVIL DE PESSOAS NA TURAIS
IRHEY RODRIGUES JURCR b ) FRARTIICA CRIZRRTO RDD‘R‘JB\JEB
DFICIAL DO REGISTRO Civi . * ELIAHE ALVES ARAUJO- —
_ ESCREVENTES T
‘ > CERTIDAO DE CASAMENTO - o .
e Tt T T e ' : - CERTIDAON.® 2003-

Certifico; que ds flge 12, sob- ne® 5.101 do- livro- n®B-Aun 11 de
Registro de Casamente, foi- encontrado hoje o agentor de mﬂmdgz
CARLUCIANG DA SILVA o JACILENE MARINHEIRO OLINTO, que passow a -
chawnar-se JACILENE MARINHEIRO OLINTO DA SILVA, contraido pevante o
Padre Deusimor Silviw Gomes; vigirio-paroquiod e agy testemunhoy Reinaldo
Rodriguesr Fovsécar & Anlonio- Alvey Araruna; paraibanocs, comercionte e
agricultor, residentes nestv cidade, sob regime de Comunhiio parcial de
bens:

tle, nascido em Ituporangor - Paradba, aoy 14 de novembro de

1981, profissdo agricullor, domiciliado & restdente em ruo Alcebindey Alvey

N B vathos nestar cidade;. ﬁUmo-dezIW gmgmjmumﬁw
Silva, paraibunoy, residentes negto ciidolde. .

' tla, nascida emv Iaporange - Paraiba, aoy 22 dwdzwﬂmm

1983, proﬁ#ao— agrwultomz demiciliada e residente e Stlio- Catolé, degtﬂ%f
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SECRETARLA DE ESTADC DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL

GOVE RNO DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

©. - 38 REGIAC INTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA - RISE-
DA PAR“BA 174 AREA INTEGRADA DE sesuuu_r;? PUOBLICA = AISP - ITARORANGA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL ~ A ﬂc-".e‘"" we_ 379 /2018
. & &

ng
Natureza da ocorréneda: 2Acidente de Transi@J L wm
- Il S !
/2016 <%= | |

Data do fato: 22 s MNaio
Sob a reeponsabilidade do Del. Po_l.': GI.E:BERSﬁN FERNANDES DA SILVA

Notifiaants ( Vieima:

CARLUCIANOG DA SILVA, matural de Itaporanga/EB, Casa-
e

do, Agricultor, nascide no dia 14,11.81, filhc.de Tnacio Camilo
Josefa Mota da Silva, RG 2.991.913/FB e CPF 046.762.554-97, residen
te na R, Jo3o Ceatano da Silva, 63 Bela Vista I taporanga/PB.

i 8 A

DOCUMENTO 1 T e

EISTORICO DO FATO
O(a} notificante, apde cientificadofa) das penalidades cominadas ao
Art., 299 do CPB, daclarou o SEGUINTE: i

Que no dia e horas acima citadas, regressava do Campo de Futebol para
gua residencia, conduzindo a moto HONDA/BIZ 125 ES, cor Prata, ano -
Mod. 2006/07, place MNKG65L/PE e chassi 9027A04207R024872, licenciada
€M nome seu géni‘tur (INACTIO CAMILD) e 2o passar pela Av. Getulio V%ﬂ——
gaa {centro), perdeu o controle en um quebr&#-molag, cainde no calg@ -
mente, sendo entlo socorrido por uma Guarnicio da Policie Wiliter g‘té

9

o Hogpital Distrital de Itaporang.ﬂ/PB em geguida remevide para o H§s-
. [T
pital Regional de Patos/PB. . sl
.
E‘ﬁg
3
e

Itaporanga, 03 /JUN«/2p15.

col;ﬂ/bd.(f\;-ﬂ)xuﬂr-’ r,LDL. ba.,l’&ré'f

Hatificante /

atemunha Arrogada
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{ g} |DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURG DPVAT
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|II| Il I l "I" lll Ill"lll | S CAMPO PREENCHIDO PELA SEGUQADDRA J
Este formi drio deve ser preenchids exclusivamenie com d a idrie da indenizacan do Seguro DPFYAT nunca com dados de tercesros,

ainda que esses selain procwadoses, Racomenda-se ¢ preenchiments 2m letrs e forme & sem rasyras, para gvitar atrasg nq s2cebime~ig da
indenizacan no ha-cq.

U CARLVC/ AND PA TILVA _ ,
PSCRTAZOR(AI DO RGN 29317 £ 3 EXPEDIDOPOR DS P (PR v A& 03,02, ¢

o Qe Fel 234 @@ senel (OISO, =eorissi0 A e e LTS,
E REMDA MENSAL DE Rf__——===— ("} MNA QUALIDADE DE BEMZFICIARIQ[AL DO VADR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMEOLSO DO
SEGURC O™ Do VITIMA AL £ C."ANO DA JFIEVA L AUTORIZG A SEGURADORS LIDER OS5 CONSORCIOS 20 SIGURD
DPWAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD FRESTADAS,

“
[*rALircalas Susep n® 4432012 que trata da preventdo a lavagem de dinheiro na mercado seguradar, cerenrira que todas as sequezcoras s5c ab? gadae 2 |
rLrslspir cadasire e 1odas a5 pesioas envo'vidas no pagamenta da indenizecio. Este cadastro deve canter, além cos documentos de idengificagde posseal,
infurmagaes acerca da profissc e da “aixa de senda mensal.
. — e e e

Para evitar ceprogramagio de um pagamento, lembre-5e que os documentos zbaixa relacicnades ndo devem, de forma alguma, ser apresentadeos:

clonta saldeo 2ieu beneficie - nos documentos aparecercm tenmes tais comes NS o PREVIGENCIA SGCIAL g Saldio ou Funcional

+ Conl: Errpresana’ - nos documentos aparecern termaos tais como; GNP ou sE, ME (micro empresa) au LTDA,

= Canta cenjunta quanlo o beneficiiriolitima nde far titular;

- Conta tipo FAZIL atengao para o limite de movimenlagio Rnanceira mensa);

-Lanta tipa FATIL oaermgan 023 da CEF {Caixa Econdriica Federal);

-Canla FOUPANCA oparagia 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com linvite de movimentagio fnance ra mensal de até AS 2.000.00;

~ Cont blogeesds, inaliva ou em proposta (neste momenta revoga-5€ a ageitacio de proposta de abertura de conta com ¢ docimenta
cormprahatéria dos dadas nancdrios):

+CPF do benefiariofvilima invilide ou pendente de regularizacoo ou cancelado lrecormegndames: 8 vonsulta 2o sile da RZZEITA FEDERAL
v receita (azenda.gev.brl. bem come o CPF cadastrado no 31I30PYAT Sinistros que nda @ 6 meann da conla inflermada pars deodsito;

1 Contas ndo pertencentes a vitimafbenoficdries.

IMPQRTAMTE: Tarram paa dayem ser apresentidos documentos que ¢ompravern os gados bangings com magem dagisa izadadscannegs calgride,
escritas 4 mag, par meio do extiatos bancarios infermande a movimenlagio (nanceira de canta cu copia de versg do cartio nultipla corminformagéo

e codico de segurangs.

- e gt
¢ ) -
PARA CREDITO EM COMTA CORREMTE (TOLO O35 2ANCQS)
MedaB3AMCO Mo da AGENCIA [com GICHTC, seexistir) M da CONTA (com digite. se exisur] g
) R — :
PASA CRENTD EM CORTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BAMCO DO BRASIL E CAIXA ELONOMICA FEDER;’\LJ :E
N° do BANCO Qo L. N'daAGENCIA (corn digita, se existr] 2 f7e¢ - & 1" da cONTA (com digno, se existrt Z24. 6069

DECLARG QUE A CONTA ACIWMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDAGE, UNA VEZ EFETUADS O PAGAMENTOVCREDITO DA INDENIZ!\CF\
DE ACORDO COM AS INFOIMACOES DESCRITAS, AECONHESD O RECERIMENTO E DOY COMO QUITADC O vALOR DA REFERIGA INDENIZACAD.

b T 5

L% et BT

JrHppan &a e __—?_.Iz_dc- ?”‘LH % de 294€ Carda f; orans ELQ' CJJ&

LOCA_E CaTa ASSHIATURS DO BEMEFICIARIC

<> ATENCRO SRR -_ e e e

' -0 Seguro JPYAT cararts indenizagao de B33 500,00 em caso de morte (valar que serd page ands legitimal’s sancfirias ofs, obececerde 3 l2gislogdc vigente !
az cata de arudpn[uj inglarizagan de até R4L3. 500,00 em caso de invalidez permanente valar gue varia canlorme a gravidade cas sequelas @ de acasdo conr a
latela de seouie prev sl na lei 11.945/253%) € reembolso ce até RE 2.700,00 ein casa de despesas médico-hospitalares,

- Para aczinpanian a pincesse e andlize da pedido de inder’racdo, zoesse vwwsidivabizgLoslal-ansivaeori i o digue para o SA2 DPYAT 0800-0221204.
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EXIRATD 0F POUFANCA TARA SEMPLES COMFERENCIR
- EXTATO OF FLoPatcs OURDeROURE:

ACENCTE: P1T9-3 CONWTS: 24.ROE-O
UARJACAD:
CiJEMTE: CARLUCTAMD [ LA

SATA OT B4 HISTORICE: AR
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T Saldy orm. 10,98 ¢
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SALOO TOTe- 10,55 ¢

SALDN FOR OATA BASE
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iR+ 0,55 &M

Lota o vErsD Como oresarvale esie documento.
antra o lras 10 Formagoes.
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2016

Carta n®: 9796167

A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro: 3160585834 ASL-1080610/16
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 15/09/2016 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 22/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- 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 COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamagado de sinistro.

o~
<
)
-
<
<
)
-
o
o
©
o

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.

00050671

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, 29 de Setembro de 2016
Carta n°: 9792867

A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro: 3160585834 ASL-1080610/16
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdo.

SI

£

] Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
é SAC DPVAT 0800 022 12 04.

3

) Para fazer a consulta, tenha em maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
é qualquer um desses nimeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
o ou tragos.

o

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagGes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e Quantificagdao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160585834 - 1
Nome do(a) Examinado(a): CARLUCIANO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA n?0 - CENTRO - ITAPORANGA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/NGmero:  RG 2991913 - SSP
Data local do exame: 22/03/2017 SOUSA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

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

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA, FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO, LESAO DE PARTES MOLES DO 5 DEDO DA MAO ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesao que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?
SIM D NAO
b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?
[x]sm [_JnRo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA PARA FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. FEZ SUTURA DOS FERIMENTOS DA MAO ESQUERDA NO MESMO
DIA. APOS 5 MESES DO ACIDENTE, NO DIA 24 DE OUTUBRO DE 2016, FEZ CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA CLAVICULA DIREITA. FEZ FISIOTERAPIA,
EVOLUIU COM DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE FLEXAO DO OMBRO ESQUERDO (160 GRAUS), DE EXTENSAO (30 GRAUS), APRESENTA
ATROFIA DO 5 DEDO DA MAO ESQUERDA, E BLOQUEIO ATIVO DE MOVIMENTO DO MESMO. DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE FLEXAO (40

GRAUS). NAO APRESENTA EDEMAS.
Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InRo

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.

DEFICT FUNCIONAL MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

V. Segundo o previsto no inciso I, ®12 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

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

l:l Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Né&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias

l:l Exame ndo permite conclusao

Vide motivo do impedimento no campo das observacées

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

Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

[ J1o% [ Jos%  [x]s0% [ J75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regiéo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

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

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - SOUSA, 22/03/2017
Médico Perito: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO CRM:7416/PB

e L Prfr e i et —
& AT Trsbalhd
- b 2 ERLEac]
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n®: 10778573
A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro: 3160585834 ASL-1080610/16
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: CARLUCIANO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000002176-8

1

‘u—)l Conta: 000010024606-0

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

S . .

S Meméria de Calculo:

8

>

S Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
g Total creditado: R$ 4.725,00
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2017

Carta n°: 10360421
A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160585834 ASL-1080610/16

Vitima: CARLUCIANO DA SILVA
Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Recebemos em 06/01/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorrido em 22/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da documentacdo e/ou informagdes, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- carta_03
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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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

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
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.

00070235

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:24 Num. 45923893 - Pég. 31
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Margo de 2017
Carta n°: 10605339

A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro: 3160585834 ASL-1080610/16
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.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

00040103
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
1769-8 CONTA: 000000611000-2

CLIENTE:
BANCO: 001 AGENCIA:

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00
*Ax A XA *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLUCIANO DA SILVA
BANCO: 001
AGENCIA: 02176-8
CONTA: 000010024606-0
Nr. da Autenticacdo 9B97E1E87732ED3F
OIE Do O
E“:-L‘E}.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:24 N 45923893 - Pag. 33
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguru DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3160585834 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA, FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO, LESAO DE PARTES MOLES DO 5 DEDO
DA MAO ESQUERDA.

Descrigao do exame DEFICT FUNCIONAL MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA PARA FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. FEZ SUTURA DOS
FERIMENTOS DA MAO ESQUERDA NO MESMO DIA. APOS 5 MESES DO ACIDENTE, NO DIA 24 DE OUTUBRO DE
2016, FEZ CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA CLAVICULA DIREITA. FEZ FISIOTERAPIA, EVOLUIU COM
DIMINUIGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE FLEXAO DO OMBRO ESQUERDO (160 GRAUS), DE EXTENSAO (30
GRAUS), APRESENTA ATROFIA DO 5 DEDO DA MAO ESQUERDA, E BLOQUEIO ATIVO DE MOVIMENTO DO MESMO.
DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE FLEXAO (40 GRAUS). NAO APRESENTA EDEMAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO
CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores
Total 35 % R$ 4.725,00
PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos
Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
/GM‘-& L0
11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:24 Num. 45923893 - Pég. 34
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT
DADOS DO SINISTRO
Numero: 3160585834 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACEO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2017
Valoracgao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO MOTOR
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagao das OMBRO 50%
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT
Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
gl L
LA s o e =
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS : : GSE‘-‘“"“*““'L“’“"""
b . Constrglas de Sagurg CHEYAT

14

" IDENTIFICACAO DO SINISTRO ' ' o . -

ASL-1080610/16 _ : )
Vitima: CARLUCIANG DA SILva , Data de Acigente: 22/05/2016
CRF. 045.762.554:07 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLUCLAND DA SiLva |

 DOCUMENTOS ENTREGUES - .

Sinistro

|Butros o BOCUMENTO 1 T

CARLUCIANO DA $ILVA ; 046.762.554-97 T Ill' " l ' "l” l!l l!l”lll ,
\ ) . N :

Comprovante de residéncia

. | ATENCAO!

- O prazo para.o pagamenta da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entraga‘da documentagao
completa, Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguru com.l br ou
ligue DBOO-D221204,

- A indenlzagSo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a takela de seguro prevista na lel 6194 / 4. - ) .

Documentagaa recebida sem conferéncia, - ' .

Paortador da decumentacio antregue R Responsavel pelo recebimento na sagﬁradora
- Data: 21/02/2017 . ' Data: 21/02/2017
MNeome: CARLINTAND g, SIL\-"P.I : o - y  Mome: Cristina Limeira Alves
"CPF: D46.762.554-97 "CPF: 041.380.264-31
i CARLUCIANG DA SILVA . Cristina Limaira Alves
; .
1
Tayy
- , . .
. . . .
] -
y . .
L] '
e ’ ,
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Monica Teixeira
L

A T N
Para; ' projeto.correio@seduradoralider.com br

Assunta: : + 6802996 - 3160555834

" Prezades bom dia
Encaminhamos a Declaragdo de residéncia e comprovante de enderego [ja no processo], para que seja recebido,
dando prosseguimento ao processa -~

Atenciosamente,

Menica Figueira Teixeira ) . . ot
Departamento de Sinistros ’

(j churadom ,
dufrrde: praabe w B3 dequia R E
Rua Senadar Dantas, 74 — 15° andar - - ' : '
CEP; 20031-205 - Ria de Janeiro - RJ -~ . : - :
Tel: 55 21 3861-4600 / Ramal: 7374 , ' -

Fax: 65 21 2533-1427
E-mail : monica teixeira@sequraderalider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mansagem & confidencial; seu conteddo n2a constitui um compromisse'da Seguradora
Lider, exceto se fornecide em conjunto com um acerdo por escrito entre as partes. Qualguer divulgagéo ou use ndo

aulorizada, total ou parcial, & proibido. Caso vocé n&o seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
rermetente imediatamente,

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora, Lider
excepnt where provided for in a written agreement between you and Seguradéra Lider. Any unauthorised disélosure,
use or dissemination, either whole er partial, is prohibited.. If you are not the intended recipient of the message, please
notify the sender immediately.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:24 Num. 45923893 - Pég. 37
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ' Ghsufﬂdm Lid er de,

Consd relan oo Segura DPYAT

IDENTIFICAGAC DO SINISTRO

A5L-1080610416 . : .
Vitima: CARLUCIANGD DA SILWVA Data do Acidente: 22/05/2016
CPF: 046.762,.554-37 CPF de; Propric | Titular do CPF: CARLLICTANG DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Binistro

Boletim de ocarréncia

Certiddn de casamento

Declaracda de Inexisténcia de [ML |

Declaragds do Proprietario do Veiclle Co-
Decumentacio médica-hospitalar

Documentos de identlfleagdo

ouT | :

Catros

CARLUCEANG DA SILVA : 046.762.554-97 )

Autarizagdo da pagamento T 8%

ATENCAD; o . . .

- O prarzp para ¢ pagamento da indenizagdo & de 30 dlas,. contados a partir da entrega da dlucumentagio
completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de Indenlzagio, acesse www . dpvatseguro.com.br au
llgue 0BOQ-N221204, ’ .

- & ingenizacdo por invalidez permanente é de até RS 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de segurn prevista ha lel 6194 7 74. '

Documentagic recebida sem conferéncia.

Ceeimis T J

Portador da dacumentacio entreque Responsavel pelo recebimento na seguradara
) Data: 23/09/2016 . o Data: 23/09/2016
Noma: CAREUCIANG D4 SILVA Nome: Patricia Alaixo Silva
CPF/CNPI: 046.762.554-57 CPF= 068.500.787-12

CARLUCTIANG DA SILVA . Patrida Aleixo Silva

Num. 45923893 - Pag. 38
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Seguradora Lider « DPVAT [ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAC DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @u
- IDENTIFICAGAQ N ~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -
viTima AR CA A D Srinih { )REGISTRO DE QCORREMCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL - COPLL AUTENTICADA: [Isid CINAG
] i : RTE{RA DE IDENTIDADE DA VITIMA DU CERTIOAD DE HASCIMENTD DU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA 5O ACIDENTE .M%\NDML..%:EF cPrDaviTa OG- - S5 9 -9 3 b YCARTE
d DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOHAL DE HABILITASAQ (LOPIA SIMPLES)
PORTADOR DADOCUMENTAGRO_I AN D 4 < Ly £t 7 ﬂ\ ¢ ) COF DA VETIAMA (CAPIA SIMPLES)
ﬂC.P.l_ﬂ"h.Pﬂ.m.O DO PORTADOR () ViTIMA { ) REPRESENTAMTE LEGAL, CUIO PARENTESCE COM { ¥ RELATQRIC OO MECICO ASSISTENTE, INFORMANDD A5 LESOES SOFRIDAS EM DPECORRENCIA DO ACIDENTE £ 0 o
TRATAMENTD REALIZADD [COPIA SIMPLES) : 5
AVITIMAE { J COMPROVANTES [URIGINAIS) DAS DESPESAS MECHCAS HOSPITALARES QUITADAS @
[{e)
ERDERECO DO PURTADOR J.\N r\\a .ﬁm@ ET m.\,w_h.. < { ) HOTAS FISCAIS (ORIGINAIS) BE FARMACLA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEMUARID MEMTO (CORLA SIMPLES) m
Ne S/ as comPLEMENTO 2 A S A BaRRD (. T 18 D { ) COMPROVANTE DE RESIDENC IS EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES} OU DECLARSCAO CF RESIDENCIA (ORI GINALY g
CIDADE |7, APOR Ani s uF mﬁ CEP m..\.%” uw .Mwﬁ_ ~ &0 { ) AUTORIZACAD DE PAGAMENT( / CREDITO OF INDENIZACAO D VITIMA (DRIGINALY, £OM DOCUMENTOS QUE m
o : CONFIRMEM DS DADDS BANCARIDS, TAIS COMD ({14 DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BamCARIO =
fm-z_}__, recerone (1) 3.9 732 £S5 36 . S 2
v B
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~ g
MARDUE {X) PARA TADA DOCUMENTO ENTREGUE: >
i { 1 CARTEIRA O IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTD OU CERTIDAG o
- DOﬁr_ZmZ._.D_m BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™ DE CASAMENTE DU CARTEIRA DE TRABALHD QL CARTEIRA MACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES) m
[} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL- COPEa ALTENTICADA: (T1SIM IMAD { 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 56 HOUVER {COPIA SIMPLES) D
{ ¥ CARTEIRA DE (DENTIDADE DA viTima G CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAG DE CASAMEWTO DL CARTEIRA OF { ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DI REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COP14 SIMPLES) OU
TRABALHO O CARTEIRA NACIQHAL DE HABILITACRD {CAPI4 SIMPLES} DECLARACED DE RESIDEMC A (DREGINALY
b § CPF DAWITIMA {COPIA SIMPLES) [ | OUTROS DOCUMEMTOS |
OBS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA 4 ¥ITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER Pal QU MAE
[ LAUDO DO IML- COPIA AUTENTICADA: [151M TIMAG S
) NA IMPOSSIBILDADE OF APRESENTAR O LAVDG DO ML DECLARACAD DE ALISEMCIA DE LAUDG DO (ML _\l IN _HO ﬂz}ﬂo FS IMPORTANTES -
{ORIGINALY ASSINADA PELAVITIMA € RELATORIQ DN MEDICO ASSISTENTE {ORIGINALY, QUE COMPROYE A EXISTENCIA + MORTE = R} 15.500.00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE YALDR YARIA DONFORME 4 GRAYIDADE
VALDRES DE INDEMIZACRC DAS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DF SEGURD FREVISTA MA LE £.174/74.
[ 3¢} ROLETIM DO PRIMEIRD ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES « DESPESAS MEBICAS |DuUHS) » REEMBOLSO ATE RS 2. 700,00 {REEMED S0} ESTE WALOR
VARLS CONFORME O TOTAL OE DESPESAS COMPROVADAS.

De INVALIDEZ PERHANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFIHITIVA

() COMPROVANTE BE RESIDEMCLA EM NOME DA VITIMA (COPEA SIMPLER) QU DECLARMCAD DF RESIDEMLIA [ORIGINALY
« O PRAZO PARA O PAGAMENTO DA THDENIZACAD € DF 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGERD

[ AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITE DE INDEMIZACAD DA VITIMA [ORIGINALY, COM DOCLUMENTOS QUE CONFIRMEM COMPLETA MA SEGLRADORA L/DER DPVAT

05 DADOS BAMLARIOS, TaIS COMO CHPIA DE FOLHA DE CHEQLIE O CARTAC BAMCARIO - COM BASE MA LEGISLAGEO EM VIGQR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO DS
L vy LISTADOS HESTE FORMLLARIO
« PaRA ACOMPANHAR O FEDIOOD DE INDEMWIZACAD, ACESSE WWW.DOPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BA DU LIGUE
o~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——— GRATIS SAC DPYAT 0300 022 1264
\; Tooos D% DOCUMENTOS DEVEM ESTAR LEGIVEIS A
[ 1 CARTEIRA DE IRENTIDARE [H} REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD OE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTE R4 DE TRAPALHO OU CARTEIRA NACIDMAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES) o~ FORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIQS

[ ) GRF DG REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUWER (COPIA SIMPLES)

DATA LQ@MEJN%EBII DATA h&u‘_%nﬁm maTR. CORREICS. (- {3 (oFF -
{ 1COMPROYANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CAPIA SIMPLES). OLt an _m....
" DECLARACED DE RESIDENCIA [CRIGINALY DENTIDAOE 29 274 ot oo daEL o (Gt AL A A DRE

[ 10UTROS DOCUMENTOS -

| DB REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA AVITIMA MENDR.DE 0.4 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE w. assmarrs ki €80 ko T oA 20, || sssmarune EpndrvEl miSOAS A AdiE
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-,L DECLARACAO DE RESIDENCIA

e s .
[ VL

Eu, JRNACIO Cam) L | ,
RGn® 4777 ¢ 85, data de expedicio 26/ 06/ /7, Orgio 5577/ P8

| : CPF n8 £3F /49 9¥F- 30 , venho perante a este instrumento
i— declarar que npjo possuo comprovante de endereco_em meu nome,
sendo certo e verdadeiro gue resido no-enderego abaixo descrito:

Logradouro
| R {Rua/Avenida/Pracs) R A P !Zf?'a- Er7as A
| Namero i s/Ar .
_ Apto / Complemento —_—
| Bairro - P
| Cidade I@F@’ZAM@&
=-. Estado Paes B
| CEP | s¥FSo -Coo .
| Telefone de Contate | K3 . 922 9rps %
-mai &
E-mail §
Por ser verdade, firmo-me. &
g
Local e Data: J7AZOZ/ A | 72 /o7 / 204.6 - g

Assinatura do Dedlarante:  Jw {tg € nits

Num. 45923893 - Pag. 40
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200240310 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA
Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLUCIANO DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
g base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

8

I O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020728

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

wn

(=]

Seguradora Lider-DPVAT 3
(=)}

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200240310 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA
Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLUCIANO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois nao foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacgdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15939161

Num. 45923894 - Pag. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200240310 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLUCIANO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3do foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 NOsso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15993014

Num. 45923894 - Pag. 3



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200280234 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA
Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLUCIANO DA SILVA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
s base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

3

2 O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00010797

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,

(]

m

Seguradora Lider-DPVAT g
(=]

. ~ o

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200280234 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLUCIANO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

N3do foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razdo
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 NOsso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16046957

Num. 45923894 - Pag. 5



Seguradors
QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES) [ mvaunez permanente [T monte
(z-u-dunowu;

r mnnemwﬂsm!mummumm o —c-cuunm N® 445/2012

sz e L LN~ nLLSpZ\J‘D [06&60*16.1555 SZ

7 - Profiss3o: 8 - Enderego: ' - 9 - Ndmero: 10 - Complemento:
Carns Lo _@:ﬂa_cgﬁdu&a ) Cono.

11 - Balrro: 12-Cidade: ,_, 13-Estado: | 14-CEP:

S ___mrf.’[,nx;)[‘\ P 59 73(3 OS>

: ] ] 7 16- wéooo

e R T = T e Tt BT .yr\-uk.@ﬂ J L3 82675 K25 274520 24
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme compr anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A] Recuso inFORMAR [ nst.00ARS$1.000,00 [] rs2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [J rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima ok rss.000,00

21-DADOS BANCANOS: 7] seneRGARIO DA INDENZAGRO [] BENERICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[Z) CONTA POUPANGA (somenta para 05 bisncos abatio. Assinate uma opgio) | ] cONTA CORRENTE frodos os bancos)
[ eradeseo (257 [ mi3a1) Nome do BANCO:
[ Bnco domrad(001) ] Cabm Econtimica Federal (104)

retven 172 @) w2 g @) stncn( IO comn( O

(informar o digho se esistir) {informar o dighto se exdstir) (rformar o digito se existir) (nformar o digho se eestir)
Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
==
( 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
- Dedlaro, zob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
@ Nio hd IML que atenda a regidio do acidents ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Sdekoomamummdemwdomm invalide2 permanente, com base na documentacio médica

do laudo do IML, cmcodmdqdesden,mmwunmbmﬂseméda presenclal, caso necessdrlo, as custas
do Se(ur-don uaer pcn verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74
Declaro que esta sutorizacio ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagiio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DADOS CADASTRAIS

.

Py

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - mmmmm

B [Jsoteio [ Ciadoimoow) [Jovorado [ sepmadoadniente [vivo | Jo080%
25 - Graw de Parerttesco com avitima: | 26 - Vitima debou companheiro(a): Dsun Dmn 27 - Se a vitima debiou companheirofa), Informar o nome completo:

28-Vitima [ ] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima debeu Sim | 31-Viima [_JSim | 32-Setinha irmdos, informar | 33 - vitima debeou L] SIM
teve filhos? ™ ngo | Vivos: Falecidos: nascituro halrase? ™ Ngo “m?nm Vivas: Falecidos: pais/avds vivos? DN’O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se aprasentarem e provarem
esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal. J

aYa
’ 38- 12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF:
7 -
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) =

- u.ulenu. QZ/JQJO
Ja.
mamhﬂwﬂ Zwm»
“% *—""uma do Representante Lagal (se houver)

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:25 Num. 45923894 - pag_ 6
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Ay K Y Secretaria da w®
J > _ , ’-, Seguranga e da Defesa Social

GOVERNO

| S [V Delegacia Geral de Policia
\ \ rlntend&ncla Regional de Policia Civil
% 2 Delegacia Seccional de Policia Clvil DA

-’a- y:/ Delegacia Distrital de Itaporanga

Ne._ 482 /2020

HATUREZA DA QCORRENCIA: Acidente de Transite
DATA E HORA DO FATO: 12 / Abril /2020  HORAS_18h30.

3 : Glebersen Fernandes da Silva

Netificante/Vitima:

CARLUCIANO DA SILVA, brasileire, Paraibane, nascide ne dia 14,11.81,
casade, agricultep, nas, dige filhe de Inacie Camile e Jesefa Metz '
dz Silva, RG 2991913/SSP/PB e CPF 046,762,554-97, residente ne S{tie
Cacheeira, zena rural de Itaperanga/PB.

Dadog dog Patos:
0 (&) Netificante, apds cientificade (a) das penalidades cominadas

a0 art. 299 do CPB, declarou o seguinte:

Que no dia e heras acima citadas, saiu de sua residencia, sendide a
Itaperanga-PB, cenduzinde a mete HONDPA/POP100, cer preta, a ne 2015
2015, placa QFW3190/PB e chassi SC2HBO210FR002590, em neme de ERIVA
NILBPO MOTA DA SILVA e ae passar pele Sitie Catele, zena rural de I-
taperanga-PB, precisamente em frente ae Parque de Vaqueijans de Lulz
Carneiba, perdeu e centrele da mete 8¢ passar per um burace, cainde
ae 2ele, sende secerride pele SAMU para atendimente Hespitalar,

Itaperanga, PE Em, 08 de Maie de 2020
Netificante/Vitima: fg/du%fm Js S Ava

Eserivde Plantonista:

—

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:25

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071912112478000000043636980
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200280234 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 01, DR. WRYELL GOMES MUNIZ, CRM/PB 11400, 06/08/2020.
VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO (3160585834 - 22/05/2016) ANTERIOR EM R$ 4.725,00 PARA A

QUANTIFICAGAO DA SEQUELA EM GRAU MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO (50%). SEQUELA JA
INDENIZADA CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE, SINISTRO ATUAL 0%.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

s http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=21071912112478000000043636980
M5 Numero do documento: 21071912112478000000043636980

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional complet_a de um dos 70 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
membros superiores
Total 0 % R$ 0,00
OFEe0)
1=H H, ; : . 11

iz -:.,"F#—l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:25 Num. 45923894 - Pég. 8
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Seguradors
{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sumemenTares)  [Z] wvauoez peamanente [T monte

[1-w¢om~u.- I 3-CPF da witima: nmam g ?
fmumm:mu—nmummmm - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
FJS e CQLLU—‘—&M aln S o J,Q"ZZ‘F] 2554 92

= . a.m.gg‘j' - !:slnnuo: 10 - Complemento:
o Ol O Q;- UL (hchcstLJLa Cean g
: 4 13 - Estado: 14 - CEP; -

. ‘4)'722}/9;&,“191; _P.D ‘ 59780 0o

e
2 F826758% émo/‘i,go R —

mnmmmmtmmmmmuuwwmmm

.,

“w
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
S 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A) Recuso inFoRMAR [ #s1.00A8$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o€ rSs.000,00
21-papos sancAmos:  [7] seneRciAmio DA voenzacho (] DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[Z] CONTA POUPANGA (scmenta para o5 bsncos abateo. Assinale uema opgio) ] CONTA CORRENTE (rodos os bancas)
(] eradeseo t239) [ i f342) Nome do BANCO:

[A) Bnco ot (001)  [[] Cabe Econdimica Federal (104)

satar( 7, )(8) o (2f gog (@) setwan(__ () comnn( )0

(nformar o digho se esistir) {informar o digio se existir) (rformar o dighto se existir) {(informar o digho se estr|
Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
=
22 - DEQARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
. Dedlaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regido do adidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Momammmmﬁw Seguro DPVAT, por invalide2 permanente, com base na documentacdo médica

apresentada sem a apresenty deodolul..concordondo.dudcn,mmwbmewhNliun“avmdal.mommlrio.tscusns
da Seguradora Lider para verl da existéncla e quantificagiio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta sutorizacdo nio significa prévia concordéncia com a futura avaliagiio médica ou rendncia 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
dmordodomoumdo

mum
s [ semadorcirerss [Jwbo | L0805
BM&WMQ\.& ummw& Dstuh 27 - Se a vitima debou companheirofa), Informar o nome completo:

28-Vitima |_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30- Vithma deteu Sim | 31-Vitima Sim | 32-Setinha irmBos, informar | 33 - Vitima debeou L] SIm
teve hos? ™ ngo | Vives: Falecidas: reschurofelnesc? = Ngo | teve imBos? I Ngo | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? N3o

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benefictirios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que quaiquer omissdo ou dedlaracio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 299 do Cédigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assing 3 pedido (a rogo)

¥y Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:25 Num. 45923894 - pag_ 9
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21071912112478000000043636980
3 Numero do documento: 21071912112478000000043636980
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A Cre B SECRTARIA DE ESTADO DA SAUDE
#i} sanaea HOSPITAL DISTRITAL
S U S sesiie DR, JOSE GOMES DA SILVA
REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-I

UNTDADE PRESTADORA DE SERVICOS (UPS)

NOME: HOSPITAL DISTRITAL DR JOSE GOMES DA SILVA
CODIGO DA UNIDADE: 2341204  CoNw: 08778268001800
DO CR 183 - CENTRO

ENDEREGO; AV. OSVALDO CRUZ, 183 - CE

BAIRRO:_CENTRO cEpP,_58.780-000

MUNICIPIO: ITAPORANGA ESTADO:_PARAIBA vy P8
PACIENTE

wome: CpQLupnD Do g\\'\.H\ IDADE:

PROFISSAO: DOCUMENTO:

ENDERECO:

BAIRRO: CEP:

MUNICIPIO: ESTADO: UF:

CcODIGO IBGE MUNICIPIO: CNS:

DATA DO NASCIMENTO: DATA DO ATENDIMENTO: " A
CARATER DO ATENDIMENTO RAGAICOR SEXO

DADOS CLINICOS:

Ty pe cLa\Nieula

MATERIAL A EXANINAR:

EXAMES SOLICITADOS:
o N < Ly

L U
DwBR0 £ Dxial O T O
AP YO badeidn & I Y O T
T A
1 B

Dellef D esaboLr

i cBO CNS

ASSINATURA DO PACIENTE:

ASS. DO REVISOR TECNICO- carivso ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - cariveo

Num. 45923894 - Pag. 10
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Qﬁﬁ‘ER | DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

hnmmmamommmmouenmmconmomvésdeumd&snumausm'
Central de Atendimento (para consultas sobre IndenizacOes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204
SAC (para reclamacBes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC [para deficentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

I v N

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio é parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s#o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagiio
pessoal. InformagBes acerca da pfoﬂsdo € da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacGes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de icagio ao COAF.

¥

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAQ RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98.
- J

g = 72 J
Pelo exposto, eu Mﬁj_%am ﬁZ?ﬁ.m 191})'— W

inscrito (a) no CPE/CNP (2 37 .22 a4 z / _QZ na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

ﬁmiu&amméa_ﬂﬁ_—_lmﬂm (a) no CPF sob o NeQ G Zad 454 92
do sinistro de DPVAT cabeftura ..Lm.a&éaé_d- Vitima M_L

inscrito (a) no CPF sob o N¢ MGJ_‘L‘):’L/ 2 Z , conforme determinagig da Circular Susep 445/12:

Deciaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[A Recuso informar
E Wl

s ™

Declaro'ainda, sob as penas da h‘ e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abzixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo Implicard na sangdo penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.
: Umero: Complei :
Endemffaa gavﬁ( Jéé;»/uu;u'jg { ) . 22 s Canrais:
- Cidade: Estado: CEP:
e c;:.j : <2 P SH280 o0 -
Emall: i @ Tel.(DDD): _
mﬁw&a‘ﬁ ~Covaay S7 9924275 20 ZH4F

Local e Data: @mﬁaxy@f?é%fé—a 2

Assinatura do Declarante ’

DLDRL.001 V001/2017
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({} [iDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mals esclaredmentos, acesse o site wuew.seguradoralider.com.be ou entre em contato através de um dos ndmeros abalo:
Central de Atendiments [pars consultas sobre indenizagles & prismios): Capitals ¢ regifes metropofitanas: 40201596 / Outras regiSes: 0800 022 12 04/ Dus Bh s 200
SHE (para ddvidas e reclamagfes): 0800022 8189 | SAC (para deficlentes auditives e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncla: 0800 551 2563 | Ouvidoris: G800 021 51 35

Nimero do pedida DPVAT: T @O 2%0 342 mudammﬁﬁé ¥la)

DRIMM AL

Norwe do beneficlitio: da Saﬂ:aﬂ  CPF do beneficlirio: 046 V62 554 9%
| Nema do solicitante: tg/ ; WL%:‘;@%& __ cPFdosoliciante: aﬂﬂ?#.ﬂ&?ﬂ?J

e

RS SR .
Tel. Celutar: { .gg | POAL L 75 2 )%\, comenciat: o) ———— TelResdendal:{ ) =3
E-mall: | |- S : P — A N S S S—— e

A1 piscorpo panecaniva [ oiscoroo oo vALORRECEBIDO [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ﬂ Riotas fiscals complementares
n o —

 lolscamvin]

; o _é,{/éﬁéc? S—

Assinaturatio solicitante ou de quem assina & pedido (a rogo)

IMPORTANTE:
Dieoks de presncher tndes of dades, imprima o formulisia, sisine & sotregue nomesmo ponto de stendiment sm gue des eniada inldaimente no seu pedido do Segum OPYET

Obsarsacla sobre benaficdric/vitima nda slfsbatimde:
@ nilo alfs betioedo deverd sicolber pesioa da sua conflangs, altabetimsda, malor & capay, pars pesncher & aasinar o formuldrio, 8 seu pedido (3 sea rogal.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/07/2021 12:11:25 Num. 45923894 - Pég. 16




PROCURAGAO

Outorgante: M«—Mﬁ\n&‘ IO |, S , brasileiro(a), estado
d‘\g C.n.'u#..."?.., profissdo.. %« =, 2. . mldente e domiciliado a Rua
Sk e : n" R A | Y 1=, /P D,

Municipio de ..« r..\., Estado da(o) .9 Cep .?A A2, mﬁp

portador(a) do RG n® n29 1973 e CPF n® . omm:»ﬂ ..

Outorgado: Edilson Rodrigues do Santos, brasileiro, estado civil casado,
profissdo autonomo, residente e domiciliado @ Rua Euvidio Figueiredo, n°® 22,
bairro Centro, Municipio de ltaporanga, Estado da Paraiba, Cep: 58780 — 000,
portador do RG n® 5652161, e CPF n° 039.247.064-09.

Por este instrumento particular de procuragdo, o(a) putorgante nomeia e
constitui o outorgado seu bastante procurador, para o fim especial de requerer
junto a qualquer seguradora integrante do Comérdo Segu 40 DPVAT, o
pagamento do sinistro, que vitimou ocorrido em .74./.071.22.2.2.,
confonmreglmdopeloBOanoxo a0 processo.

Processo de natureza. loalZ2840 L

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdoes de endereco,
assinar Autorizagao de Pagamento/Crédito de indenizacdo de Sinistro DPVAT,
para o pagamento de quitagdo da indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer
e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os
demals atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente
mandato.

Lo Sonbis Sz da_Sold o,

outorgante

CPEN® Q46 7242 554 .28

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira.
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PROCURAGAO

Outorgante: M«—Mﬁ\n&‘ IO |, S , brasileiro(a), estado
d‘\g C.n.'u#..."?.., profissdo.. %« =, 2. . mldente e domiciliado a Rua
Sk e : n" R A | Y 1=, /P D,

Municipio de ..« r..\., Estado da(o) .9 Cep .?A A2, mﬁp

portador(a) do RG n® n29 1973 e CPF n® . omm:»ﬂ ..

Outorgado: Edilson Rodrigues do Santos, brasileiro, estado civil casado,
profissdo autonomo, residente e domiciliado @ Rua Euvidio Figueiredo, n°® 22,
bairro Centro, Municipio de ltaporanga, Estado da Paraiba, Cep: 58780 — 000,
portador do RG n® 5652161, e CPF n° 039.247.064-09.

Por este instrumento particular de procuragdo, o(a) putorgante nomeia e
constitui o outorgado seu bastante procurador, para o fim especial de requerer
junto a qualquer seguradora integrante do Comérdo Segu 40 DPVAT, o
pagamento do sinistro, que vitimou ocorrido em .74./.071.22.2.2.,
confonmreglmdopeloBOanoxo a0 processo.

Processo de natureza. loalZ2840 L

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdoes de endereco,
assinar Autorizagao de Pagamento/Crédito de indenizacdo de Sinistro DPVAT,
para o pagamento de quitagdo da indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer
e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os
demals atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente
mandato.

Lo Sonbis Sz da_Sold o,

outorgante

CPEN® Q46 7242 554 .28

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de -:F\J...-':- DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0219943/20
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020
CPF: 046.762.554-97 CPF de: Prdprio Titular do CPF: CARLUCIANO DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

CARLUCIANO DA SILVA : 046.762.554-97

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/08/2020 Data do cadastramento: 06/08/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 039.247.064-09 CPF: 114.261.744-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
0]
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2768976~ C3/ 2020-04344/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE ITAPORANGA/PB

Processo n.2 08029622020208150211

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
CARLUCIANO DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente,
a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se
segue:

DA IMPOSSIBILIDADE DE CONDENAGAO

DESCABIMENTO DE RENOVACAO DE PLEITO INDENIZATORIO

LESAO PREEXISTENTE

Inicialmente, deve-se sopesar o fato da parte autora ter pleiteado administrativamente verba indenizatéria
DPVAT, cujo processo administrativo foi autuado sob o n° 3160585834, em virtude de acidente automobilistico
ocorrido em 22/05/2016.

Frisa-se que a parte autora requereu o recebimento do Seguro Obrigatério DPVAT em decorréncia de LESAQ
NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, 50%, ou seja, o requerente sustenta seu pleito indenizatério em lesdo
idéntica a que fora recebida anteriormente. Destaca-se que o autor recebeu administrativamente o valor de

R$ 4.725,00.

Constata-se que os documentos acostados aos autos comprovam que o acidente que ocasionou a debilidade
permanente no ombro esquerdo foi anterior ao narrado na inicial, ndo havendo, portanto, nexo de causalidade
entre o novo acidente e a lesdo apresentada pela parte autora.

Deste modo, uma vez que a parte autora sequer comprova que houve agravamento da lesdo ja indenizada
anteriormente em virtude de um novo acidente automobilistico, a improcedéncia do pedido é a medida que

se impode.

A Lei que regula a indenizacdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndao ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de

transito.
Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenca ndo sé é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AOS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacao médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos
na drea da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndo obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndo oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutengdo da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentacdo

VEJA AINDA EXA., QUE O I. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Pede Deferimento,
ITAPORANGA, 15 de julho de 2021.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A
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