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PROCURACAOQ PARTICULAR

Outorgante: (Dados do Beneficiario do Seguro DPVAT)
Nome: e s lnorn  Bormlion A FGi 4o

Nacionalidade: ﬂfjn St ,E, Lho Estado civil: A p,ffi Ll

Profissao: ul{u (A0 {.Jh £l
Identidade; J 363 A S5 CPF 2l 4 P45 -4

Enderego: &’ {12 (enfO e mftse ufigz £ I&iﬁ st

Bairro:_/ ¢ -, {0 Cidade: /i) ‘ : )

Estado: .4 4 iy X0 CEP:2Y 160 - S
Outorgado:

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringa
Parana, solteiro, portador de cédula de identidade n® 10,283.504-2 SSP/PR, inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB
n°13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro S&o José, Aracaju,
Sergipe, CEP 49.015-380.

Pelo presente Instrumento Particular de procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio do Seguro
Qbrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura
nos formularios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgdo de Documentos, Declaragio de
Auséncia de Laudo do IML, Autorizago de Pagamento de Indenizagdo do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro
Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para perfeito
cumprimento deste mandato, da qual figura como vitima:

Fofi_':'mllq}'?ﬁvﬂ 2;:9‘-'}1% c—ff‘.r'j

Local: @g&;#; i URS o Data: 44 de W) o) de XD JdL.

b Bl LS

Assinatura do Outorgante (Beneficiario)
| (Reconhecer firma por autenticidade) SAREMI SESURADORA SIA

J LAl | . :._
& Plerete | cARTORIOROR AUEI0S
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ecrnhen o autenticids (%) \ L
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No. DO BE: 495890 DATA: 18 HORA: 10:14 USUARIO: JFSANTOS
CNS: SETGRE 05-SUTURA ~ : -

w6 - e i 5 o e e i S s

"~ IDENTIFICACAD DO PACIENTE

NOME : EDEMILSON BOMFIM DOS; ‘SANTOS DOC...: 00.
IDADE.........: 44 ANOS NASC: 06/01/1974 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: AV COLETORA _ = NUMERO: 283
COMPLEMENTO...: CASA Ea;RRm: CENTRO
MUNICIPIO.....: ARACAJU UF: SE CEP...: 49000-

.| NOME PAI/MAE..: JOSE CARLOS BOMFIM DDS SANTOS /ARISTER DE FARIAS
RESPONSAVEL...: AMIGA ALINE TEL...: 000

PROCEDENCIA...: ARACAJU - CAPITAL

ATENDIMENTO. . .: ACIDEN TOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: Riﬁ*"_IE_HQ_EEEﬁE‘ﬁE‘EAUnE..-.: NAO TRAUMA: NAO

ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAQ
L e o i e e o e s A s e e
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ 1
B o o et e e T i e A o o e i e e R i e
.—AMES COMPLEMENTARES:  [A] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA £ ] ‘o8
[ ] LIQUOR [-1 Ece [ ] ULTRASSONOGRAFIA
e e e e e e e e i s A e i b T s e e o e s e e

| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATDS 1.1 8IM [ ] NAO
e e = T £

Daaps”ﬁlxnz OS:.
| ’,f

A%

DATA DA SAIDA: F / HORA DA EAIDR' :

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 & PEDIDG [ 1 EVASAQ [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : - ,
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48Hs | [ ] FAMILIA

] ANAT. PATOL

Téc dé Radiologia: _ £ O 5—*{?‘3'

CRTR n®° 003347




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180246559
Nome do(a) Examinado(a): Edemilson Bomfim dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Cento e Noventa e Dois, 42
Centro Nossa Senhora do Socorro SE CEP: 49160-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / SE ] 116 825 5
Data local do acidente: [ 14/01/2018 ]
Data local do exame: [ 15/08/2018 ] Aracaju [ SE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DE DIAFISE MEDIAL DO UMERO COM LESAO DO NERVO RADIAL A ESQUERDA.

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

Tratamento: O QUADRO FOI TRATADO COM COLOCACAO DE FIXADOR EXTERNO NA_FRATURA EXPOSTA DE UMERO
COM LESAO DO NERVO RADIAL, EM 2¢ TEMPO FOI REALIZADO REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA COM PLACA E
PARAFUSOS:;.

Compllcagoes PERDA DOS MOVIMENTOS DO ANTEBRAGO E MAO, ATROFIA MODERADA DO BRAGCO, ANTEBRAGO E
MA

Data da Alta:

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

NO EXAME FiSICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, PERICIADO EM USO DE TIPOIA TIPO
AMERICANA, APOS RETIRADA OBSERVAMOS FORCA MUSCULAR DO ANTEBRAQO E MAO AUSENTE, CICATRIZES
CIRURGICAS NUMULARES E LINEARES NA FACE LATERAL DO BRACO, DOR E PARESTESIA NO BRACO, ANTEBRAQO E
MAO, PERDA DOS MOVIMENTOS DO ANTEBRACO E MAO, ATROFIA MODERADA DO BRAGCO, ANTEBRAGO E MAO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
PERDA TOTAL DA FUNGCAO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 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 valoragao do dano corporal.

__.-'-':_:.\_,w‘.-_.ﬂ,{ :"FIELFA,U.H M'JW#.HJ«: Td:am',.".q
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) {
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G m Avdoria Wiickcs
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o gy AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A mrniars i hpgn DFVRT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

"

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com es dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com es dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
&de {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

[ Nimero do Sinlstro ou ASL } CPF da Vitima ] Nome campleto da vitima
L I

.24 965 -6 X
 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e,

¥

Nome completo [ ~ . | CPF rda co .| Profissio i
Ao Y AS g11 CE:-*_T f,__u*]_f—‘:J @Pfg"‘? s-6dlchianae fivea
Enderego ) P ; A N Nimers o Complernerito
N0 (220 ¢ nientn e okrd A7 ;

Balrmo -~ —fr - Cidade . P y o E’E,’““ o B PR
27078 s el oo S0CERF0 | PRI LE _.3./_, O0-coD
Emall Y Talefone (DDD) )

R A2 -8 2

Declarg, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT. residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cédpla do comprovante de residéncia do endereco Informada,

o

.

' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

] RECUSO INFORMAR [C] SEM RENDA [ ATE R$ 1.000,00 I8 R 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(I R$ 3.001,00 ATE RS 5,000,00 (] R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 L1 RS 7.001,00 ATE RS 10.00000 [ ACIMA DE RS 10.000,00

(3 CONTA POUPANGA (Somente para os bances abaixo, Assinale umaopgio) | ] CONTA CORRENTE {todos os bancos)

CIBRADESCO (237) [)BANCODOBRASIL(00T)  [J1TAD (341) _—y O

8 CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) [ | ]
REENCIA CONTA AGENCIA CONTA

HRSD, _ ! oA NRCL = ; o HAG, o HRO, o
[ 30 1 o330 [ ] | JL__J
h_ﬂﬂfmdlglﬁnnuﬁﬂ.l:l I.'Infwmudﬁwuuhl:lrt {Informar digito se existir) {Informar digito se auistir) )

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinlstro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na refarida agéncia e conta,
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado. e

f'snaem SEGURADORA S/

IJII- . |"
. k!),-',';ﬁ ﬁ!{ e \cl\-zl de ',-’?'.*.u_nl;-" de oL X
e Local & Data ] 28 Al 208

W W -// RECEBIDO

|
Campo 2 - Assinatura do Representante Cegal

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 VOO1,/2017
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

Sinistro: 3180246559

Vitima: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

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 niumero 3180246559 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? 13235383
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180246559

Vitima: EDEMILSON BOMFIM DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180246559.

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? 12903465



