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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190191510 Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO
Data do Acidente: 02/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14047429
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190191510 Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO

Data do Acidente: 02/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14073632
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190191510 Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO

Data do Acidente: 02/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta 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? 14137186
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] monte

o3 1039, 4302304 2| VAN DE RLE | D& OLIWE IRA PEDRO

mamHWWEWMumummmmmmmﬂmmn}-mmmm R 445/2012

tore et JANDER|S1 DE OLWEIRAPEDRC $%3.420.304 -2 2

! — . Nl]rl'l.‘h:‘!:_ A Complemanto:
Prufus:uim Ciu SOV Endorego: SUTLO (_;-.J R o i | :_&!;_.J!H_- A -
B - ‘__ . = s = r _; .: A b a 'Eﬂﬂldﬂ‘.- b 1 a
B o A AL | oades Carapiwn Grande | pg |BR.400 -000
. ' Jel.{DDD): o
e RECUSOU (257" 9piH Hied.

E Declaro, para fodos os fins de direlto, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA). |
& RENDA MENSAL:
@[] RECUSO INFORMAR [ At k$1.00000 [] R$3.001,00 ATE RS5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semnenoa ] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R55.001,00 ATE R57.000.00 [ ACIMA DE R10.000,00
» ' DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m::mmch-ww
=1
< [ CONTA POUPANGA fsomerte para s banios shalso, Assinale e 09¢30) [[] CONTA CORRENTE (fodos s bamcas|
[ sradesco (237) ] o (34} Nome do BANCO:

[ Bsnodotrsiioor) [ Cabe Econbemica Federal (104)

AGENm:O cnmm[_Jj 50460 J@ nﬁium:[_____]O cona: [ JD
[rfoenes o eligro ve existic] {irosrman o digrto Se exiti] I finformar o digito se exditir) (irdforrnar o digreo se excutir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, di minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
a que au tiver direlto, reconhecendo e dandn, desde ji @ somente apds a efetivagho do crédito, quitaglio total do valor recebido

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob as penas da lel, quae estou impossibilitade de apresentar o lauda d Ingtituto Madsca Legal (IML) para os fins de reguerimento de indenizaglo
do Sequre DPVAT por invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

[ Waio h IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéndia; ou
[J0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residénda no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

B4 o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinatado, solicita o prosseguimenta da andlise do mei pedido de indenlrag3o do Segur DFVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
aprosentatla, concordando, desde §, om me submeter b svabagio médics as custas da Seguradora Lider para veeificagdo da maistdncta @ quantifica;lo das lesbes
pormanentes decomentes de acidente de trinsitn, confarme Lst 6, 194/74, art. 32, §19, declarando gue esta autonzacio nllo significa prévia concorddncia com a futura
avaliecho médicn ou renincla ao direito do contetd-la, easo discorde do teu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [] CasadonoOvi) [JOvorciado [[] Sepmrado Adiciimente [7] iwo | Data do bito da vitma:

Grau de Parentesco com a witima: 'U'ml'l'li deixoy a:mpi.l.'lhl!kﬂlil: USFD_HEDEE aﬂ_&md;mua_:mpaﬂnlraal Irﬁ:'rmrml:rmmmplﬂn:
Vitima teve fithos? [ Sim [] Nao | Se ] veima

S tinha fithos, informar quantos: " vitima debou [Jsim [JNdo | Vitima deisou [ Sim [ Nao
Vwos:  Falecdos: | masctumfwimascer? T T | pais/avsvives? T

Estou chente di que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte agueles beneficirios qUE S8 APresenianem @ Provarem

esla condigdn, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declarsglo ndo verdadein poderh gerar a !
T T B G s gerar a obrigagio de ressarelr o valor recebido, além da

G = TESTEMUNHAS g
meﬂm.mwm £9 | Nome:

Nome: CPF;
CPF:
Assinatura
=} s
} A _nil,uﬁ -dln:; qu:um uslnrﬁn ROG 27 | Nome:
,{_1_‘) CPF:
Assindtura da vitima/beneficidrio (declarante)

Asdinatura do Representants Legal |se houwwer) e

Astinatura do Poocurador [$e houves

(*) A vitimaybeneficldric no alfabetizado deverd escollver outra pewsoa aliabetizads, makor
n.am&l[&n:lmlmmnﬂuﬁenmmmmﬁuamﬁm "

&ipar, pan preencher e assinar o presente formuldnio, A SEL ROGD,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E

Giéncia do imteiro teor do conteddo, antes do preenchimentn & assinatura,

FPS.001 V01,2018 COMPROVANTE DE RESIBENCIA DE TODOS,



GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE
Rua Raimundo MNonato de Araijo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300
OCORRENCIA N° 000494/18

P e e Eccs s e s e s e e mmm - T S S e e e e e -

' CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL !

__________________________________________________________________________________________ |
CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000494/18 registrada em 24/08/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e quatro dias do més de agosto do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paralba no Carldrio de Regisiro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:25 horas, compareceu o Sr. VANDERLEY DE OLIVEIRA PEDRO, com 37
anos de idade, filho de JOSE JOAQUIM PEDRO FILHO e IVONETE DE OLIVEIRA, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - PB, Casado, escolaridade Medio Completo, profissdo , portador da
Cédula de Identidade N° 2.638.867, expedido pela SSP-PB, residindo a rua SiTIO CUITES, S/N, bairro AREA RURAL, na
cidade de Campina Grande - PB,

T N o ™ oy 0 0 0 0 0 o 0 O o i o T e i e R S e S e e S e e

Informa o comunicante, que por volla das 18h00min do dia 02.12.2017, estava Irafegando na estrada que dd acesso ao
distrito de Genipapo, no bairro dos Cuiles, nesta cidade de cidade de Campina Grande/FB, conduzindo a motocicleta
HONDA/CG 150 TITAN ESD, ano/modelo 2014/2015, de cor vermelha, chassi n° 9C2KC1650FR012181, placa
QF5-7458/PB, licenciada em nome de José Joaquim Pedro Fitho, quando foi "fechado” por um veiculo de marca, placas
e demais caracleristicas nao identificadas, inclusive o condutor, tende o comunicanie efetuado uma manobra brusca na
tenfativa de evitar a colisdo e acabou perdendo o contro da moto, caindo ao solo em seguida, sofrendo ferimentos
graves, sendo socorrido por terceiros e encaminhado para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Femandes de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tralamentos médicos, conforme documentos em
anexo; Que, no momento do acidente o lempo encontrava-se bom, com via seca e néo existe fluminagdo no local, ndo
enconirando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, o comunicante manifesta o desejo de ndo
representar criminalmente conlra o condutor do veiculo causador do acidente, caso o mesmo sgja identificado. Nada
mais havendo a lratar, ciente o declarante das implicagées legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro,
depois de lido e achado conforme, expego a presente cerﬁiggo.amfedmé--mw

N

Campina,Grande, Sexta-feira, 24 de Agosto de 2018

: i .-‘I-'I - - 7l il 4 1"_'_-‘l.__.—-..\_h\“L
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VANDERLEY DE DL]VEiHA PEDRO JOSE ALBERTO DO MNASCIMENTO
Declarante Escrivao

ADITAMENTO:

Por lapso de digitagdo, onde se & na Certiddo de Ocorréncia n? 000494/18, constando o nome da vitima VANDERLEY
DE OLIVEIRA PEDRO; Leia-se que o nome correto da vitima @ VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO, conforme
documentos apresentados nesta Delegacia. O referido é verdade e dou Fé.

30 de janeiro de 2019 =




OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Eseolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) (3] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

ftirma: S ===:%
05320 /Jq 039.930 304 -0

Nome completo da vitima:
WEMEmi FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 4452012

YANDERLE L DE OLiVT IRA PEDRO
e mnmm ¢ OLIWEIRA PEDRG 029 120.304 -2 2|

- e = Nimera: Complements;
rmr;u.n e cGoU Jtmrrﬂ.—w , ‘}.,-_. O C\J\ u-i- T [ .J‘fh.
Bai | L Estado: CEP
s fuua Runay o Cantpivn Grands “pPe rf"‘d ‘”—Iﬂﬂ 000

- RECUSOU G55 0014 el

E Declaro, para todos os fins de dlrmm residir no enderego acima informado, conforme cmpmﬂnrt anexo [ANEXAR EGFIM
= RENDA MENSAL -
a  [X] RECUSO INFORMAR [ aré nsp.000.00 [ RS3.001,00 ATE RS5.000.00 [] »$7.001,00 ATE R$10.000,00
g ] sem renDa |:| RS1.001,00 ATE 153.000,00 [ #s5.001,00 ATE R57.000,00 [:I ACIMA DE RS10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO -
a
= [ CONTA POUPANGA (somente para o1 bancos s, Asinale uma opSa] [C] cONTA CORRENTE (odos o5 bancosi
[[] Bradesm (237) (W Nome do BANCO:

[ e doBraitool) [ Cabes Econmicn Federal (104)

Aﬁ!ucm:D cova: (55 04 GO ]@ m!um::]o conta: ]O
{Indormar o digito ke ewisti] [informar o digito se existi | [infermar o digito s existir) {infprmar o digito se edstir)

Autarize a Seguradora Lider a ereditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valar da indanizagdofreembolso do Seguro DPFVAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somenie apds a eletivagio do erédito, quitagio total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarc, sob as penas da lel, gue estou impossibulitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para o3 lins de requenimento de indenizacio
do Seguro DEVAT por invalidez permanente, sma ver que (assinalar uma das opgBes):

] Mo ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residénda; ou
(] 0 L que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nlo realiza pericias para fins do Sequmo DFVAT; ou

BU IML gue atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo molivo azsinalado, sobicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagEo do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordande, desde j, em me submeter § avaliaglo mddica s custas da Seguradora Lider pam verificacio da eomadncia e quantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de dinsito, conforme Lei 619474, at. 39, 519, declarands que et autorizacio ndio significa prdvia concordineia com a futura
avaliaglo méddica ou rendncla ao deello de contectlla, caso decarde do wu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ ] Sciteiro [ Casado (no Chil) [ Divorziada |:| Separado Judcismente [ ] Vidvo i Diata do dbio da vitima:
S P S I Ll
Grau de Parentssen com avitima: | Vitima deixaw companheiroa): D Slm Dﬂh Teea Mdebnummhutﬂa} informiar o name complet;

i

Vitima teve filhos? [] Sim L__I Nio | Se tinha fiths, informar quantos: Vitima devou. [sim Du:n Vitima deixou D sim ] N3o |
: Vivas: ___ Faleddos: | mascituro {vai nascer|? paisfavis vivos?

Emuihm de que a nghﬂuﬁ |.I'dL‘r pagara, caso devida, a mdenlml;ﬁn do Seguro DPVAT por |'|‘u:u‘1:|'L anquekes b!n!fll:lq'rlﬂﬁ que S8 apresentarem o urmr:mm
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gqualquer omisslo ou declatagio nilo verdadeira poder gorar a obrigagio de messarcle o valar recebideo, além da
responsabalidade criminal per infragio do artigo 299 do Codigo Penal

p v - TESTEMUNHAS
an:ie[!a.m._cgﬂlﬂ&ﬁ‘ i e _LGji 1* | Nome:
Nome! CPE:
CPF:
Assinatura
* A:s_inatun d5 Ui nmnjﬁ RO 2% | Nome:
i L Ll CPF;
" Azsinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal [se houwer) Assinatura do Procurador {se houwes

(") A vitima/beneficiinio ndo slfsbetimds devernd ewolher outf peisoa alfabetiada, muor & capas, para preencher & assinar o presente formuldrio, A SEU HOGO,
na presenga de 2 [duas) testemunhas maiones e cipazes, comprometendo-s= o dar-he oéncia do inteiro teor do monteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



- DEI'W;EI}H

"8k SR

SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

P s -
&

- g ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N":1554843

CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPj: 08 778.268/0038-52
Av. Mal, Flortano Peixolo, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432-800

Boletim de Emergfncia (B.E) - Medelo 07

Data: 02/12/2017
Atendente : Arthur Matheus Almeida Mendonca

PACIENTE: VANDERLEI DE CEP:58175000 Nascimento:04/07/1981
E,';L"e?ﬁn?&'.‘% Sexo:M Telefone: 96158389
Cidada: Cuité Idade:036 Batrra: T0ONA RURAL
Nome da Me: IVONETE DE OLIVEIRA RG: 2638867 N*D

Responsivel: LUZIEL VASCONCELOS CPF:03883030422  Profiss3ocAJUDANTE
Estado Civil:Casadola) m :,‘:#" — ) CN5:702006803398782
Mativa: ACIDENTE DE MOTO s CONVENID:SUS
Médico: it Especialidade:

OBS FICHA: ‘
MECANISMOS DO TRAUMA

LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o niimero correspondente ao lade)

1 Akrasie

i, Amgutegie

3. Asulsiic

4, Corzualle

5. Craptagic
{Em r

T Edama

B.Ermpalhamenis

10 Eamagamants

11. Equimaie

12.F &rma branza
13 F arma defogo

14 F. Corituzo

15 F Cortanzs

1E. F.Certa-contuso
17 F Perfuro-contuse
18 f Farfurcconanie

OBS:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada =
DIGNOSTICO / CID:

Grau

%

&&UirL_.-U L ]

[ 11" Grau

9. Enfiséma subsutires

11 Hamatoma

15 Fraturadzies fecnada
=0, Fratura oizoa abarta

22, Ingurgitaments Venoie
23 Lezaracic
I5 LesSzienginia
258 Lusmglic
2& Mordedura
27 Movimento teraos paradsal
I0. Okjata Erermvage

14 Bincrragin

asjsrtndtuq{.;"ﬂ"""' FHs

\G
S

{ })2* Grau

L E

b

[ )3" Grau

HTCG-Pamel Administralivo

EXAME PRIMARIO - DADOS CLINICOS
Lavaavide -
Lk 3 Cipasy 14,
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Ch— e Banklan e

(ALERGIA: /.
i ud

MEDICAMENTOS:
PATOLOGIAS: |
: . T
EXAME Fisico

| PUPILAS [*) Fotorreagentes

| s

Glasgow |

{ ") Isocéricas
PA HET:

-
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L )

{ ) Anisocéricas () _

—

ks

"_satoZ.
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| EXAMES SOLICITADOS: =

| { ILaboratorials { Jultrassonografia:

' )Gasometria arterial

‘q,

(QRadiografias: = .. oo -

-‘l JTomografia Computadorizada ()
| SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO: h )
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_JOSE JOAQUIM PEDRO FILHO, RG n° 345.742 data de

expedigdo_15 / 04 / 2015 , Orgdo SSP/PB, portador do CPF n°

338.342.534-72, com domicilio na cidade de CAMPINA GRANDE, no Estado
da PARAIBA, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) _SITIO CUITES , n°

SIN°, Bairro: AREA RURAL , complemento , declaro, sob as penas da

Lei, que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data
do acidente ocorrido com a vitima _VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO,
cujo o condutor era _VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO.

Veiculo: MOTOCICLETA
Modelo: CG 150 TITAN ESD
Ano: 2014

Placa: QFS 7458
Chassi: 9C2KC1650FR012181

Data do Acidente: 02/12/2017
Local e Data: Campina Grande/PB - 29 de Agosto de 2018
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.'J = b
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SECRETARIA DE SAUDE

HTCG-Paine!l Administrative S )

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

e

i ATENDIMENTO URGENCIA
PRONT (B.E) N*:1554643

CLASS. DE RISCO: AMARELO

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ﬁzu._ 08.778.268/0038-52

Av. Mal. Floriano Pelxoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809

Boletim de Emergéncia (8.£) - Modelo 07

PACIENTE: VANDERLEI DE CEP:5R175000

OLIVEIRA PEDRO

Endere¢o;:SITIO H_._ﬂ.m\ SexaiM

Cidade: Cuité Idade:036
RG: 2638867

Mome da Mie: WONETE DE OLIVEIRA

Responsavel: LUZIEL VASCONCELOS CPF: 03883030422

= Data de
Estada Civil.Casadola)

Aend:0202/2017
Mativo: ACIRENTE DE MOTO Hora: 19:26:47
Médico: CRM;
OBS FICHA:

MECANISMOS DO .—.F.__._E

e e e

LOCAL DA LESAO (Identifique o local com o niimero correspondente ao lado)

1.akrazio
2. Amputegiic
3. Avulzdo
4. Centuzlo
£ Crapragiic
E.Der
Tidams
E.Empalhamenin
% Enfizéme subcutines
i0 Earmagamenss
11. Equimasa
12.F. Arma brarca
13 F armea de foge
15.F Corituin
15.F Cortants
16 F.Corocentuss
17.F Farfuro-tontulo
18. F Fertuvic<onants

oBs:

QUEIMADURA:
Superficie corporal lesada =
Eﬂ!ﬂ.ﬂunﬂ. i/ ﬂ__u

k] Grau

{ 11" Grau
" lhuole i ..,...H.I_k\

Data: 0212207

Atendente ; Arthur Matheus Almeida Mendonca

Nascimento:04/07/1981
Telefone: 961568389
BalrracZ0ONA RURAL
K*0
ProfissSo:AJUDANTE

) CN5:702006803398782
CONVENIO:SUS

Especialidade:

hitp:d110,1.1. 14B/projelohicgimpreurgencia php7contar=1554643
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.p-. P SECRETARIA DE S{&{JDE DO ESTADO
L 02 BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

ﬂ{}mﬂ Vngpanmtes pr Livesren [/ < DT _ ]
[End T o ”(._r o, Bairro: < /. ]
[Data de Nascimento: .. ., , -/, 4 = / Documento de Identificacéo: J
[Guema. e P DatadoAtend.. = ,,  , > Hora: ,, . _ Documento: %

Eﬂidente de trabalho? ,., _( ) Sim () Nao

Classificagcdo de Risco

Nivel de consciéncia: Bom ( )Regular { )Baixo Aspu::ta:'_'{,n,/j Calmo ( ) Faceis de dor { }Gem&nte'
Frequéncia respiratéria: quu&ncia‘i:ardlaca: .

Pressdo arterial: -~/ “ <« 700 s Temperatura axilar:

Dosagem de I-}thTt/ Mucmas:.MNunnnmrads { )Palida

Deambulagéo: P‘-L!:'wre ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca '

Estratifi cac_;au
- r
( ) Vermelho - atendimento imediato 3 ; }Amarmq atendimento até 1 hora/, |
( ) Verde - atendimento alé 4 horas { ") Azul - aten-:llmanto ambulatorial -

'-.

I Ny
Al Assinatura e carimbo do
". . - ‘q_.-lft‘ﬁ pm



« QEhAINT

EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO

HTCG-Paingl Administratvo

DESTING DO PACIENTE ! :

{ JCentro cirirgica

{ Wita hospitalar £ { JA revelia
i finternagdo (setor)

i
. .O"Ll
.l'..'.}"}
1'.'_'.|'
',?}
SERVICOS REALIZADOS: L I g
CODIGD/PROCEDIMENTD

B |
\ { JDecisdo Médica TR T 1 TP O WO O o Wsall=
{ ITranfer@ncia a outro SETOR ou HOSPITAL ( 10bito 1—"”"—”“"“_”'_”_“_'“_II__-“F-I N l-H 1
E:}" : I E FJ_ZE 5 _3_; E I_II._IL...II_II__H_I (P T M | B I-_”__”r_:‘li_‘lll':__lr_!
do paciente ou resposivel{quando necessiria) I—”-—”—”—I‘—”_‘"_”_” des =S

L] S — ._'._ ——p - — o - =

hilpJr0.1.1. 148/projelohlcglimpreurgencia, php oontai= 1554643



Dra. Sonaly de Fatima Cavalcanti CREFITO 65337

Exspecializagio em Fisiclerapia Trauma Oriapedia

ABFF — Membro da Associacho Brasileira de Fisioterapia Foranye - 415
TIPB - Habilituda para realizar Pericias DPVAT

LAUDO CINESICO FUNCIONAL
Nome: Vanderlei Oliveira Pedro
Enderego: Sitio Cuités. Zona Rural. Cuité, PB
Data do Sinistro: 08 de julho de 2018,
Descrigiio da vitima: Acidente de Moto
Socorrido para o Hospital de Emergéncia ¢ Trawma Dom Luis Gonzags Fernandes na
cidade de Campina Grande, PB,
Apresentando: Fratura Clavicula Esquerda,
Tratamento: conservador através de imobilizagio,
Sequela apresentadz a0 cxame fisico:
Ombro Esquerdo
- Dor a movimentos com esforgos

- Limitagdo para alguns movimentos do ombro esguerdo
- Atrofia muscular

Conrlusfio: Sequela de Ombro Esquerdo em grau moderado com deficit funcional em 40%.

Campina Grande, 25 de janeiro de 2019.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DAS CIDADES

e 013222192250
EEHTIFIG&DM HEGISTFI(Q% WWWEICULG v

e rte—=—s LM, T XERCCH
E Ul 0167431296-3 | 00/00000000 |2017
——— NOME = —_—

8 T 0s Jtmgﬂm PEDRO EILHO-

4] 33834253412 I oR57458/ 2B

T PLAGKANT)tiF = e CHAS

NOVO - BBE HELREIEEﬂER012131

b | PRSIHDTDCICI-E!E?HME nﬂrc [ RLEY/EEoL | |
?‘mM e NG AR, (ANOWOD, :
| HONDA/CG_150 TTTAN ESD. 2014] | 2015 | |

SA
O _-.u.n LARIJ.L
URD DPVAT

PE N? 013222192250 BILHETE DE SEGURO DPVAT |

FEJ SOAS

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DFVAT
PARA MA!S INFORMAGOES, LEIA NO VERSOD
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA

www.seguradoralider.com.br
SAC DPVAT 0B00 022 1204

DATA EMISEAD -

|p2/08/2017
I QFS7458/ BB

r— EXERCIMID

| 2017

' 1[ 33834253412

e —— T T VT, R ———

AERAVAM =

—010748121¢

3 HONDA/CG 150 TITAN ESD

SEGURADORA LIiDER - DPVAT

e CAP | POT [ CIL — GORAIA — | —~ COR ANTE — | = m P P R
2 p/149 jcr | | earric | [versELeR | () f’“"| 8% [9caKcis50eRD 12151
COTA INICA———T— e VENC / COTAS — |/
' Wﬁﬁﬁiﬁ"ﬁﬂ ly i1 PREINIO TARIFARIO
F I ___mmmm;mw_z- | ,-Hm;nn— A REWNTRAN FS] —— -~ CUBIAREROURC (RS
- { tinl 0y e 1t |
| = = . meey
-pn!:!.uu-rmumm I0F sl —-—PHEMﬂTn‘m. {Fe§] = DATA DE PACAMENTOD : |—L;IJ,5{|{? n‘pnrmm A5 — ioF M) o+ AL A SER PG P SEOLAAOD
| Mdckminkk |EEGURO| . P A GO —ISUII?!ZUIT ; 4 5;&-*'3“3 il KES
[sEM REsERVA DE SRS f-Le B [ Josnceusos| |
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CHPJ 09,248,500/000 1-04
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SEéuradura Lider - DPVAT
e IDENTIFICACAQD

virs VANSTER L DF QLWEIRA PSDRO N
UATA “DAE'“E"TEM crr pavirms 058,830, 304 -4

FGRTADOR D DOCUMENTALED

QUALIFICACAD DO PORTADDR I ViTIMA

AVITIMA E y N —
ENDERECD DO PoATADOR 11t Cuies e o

Ne ST compuemeno mareg _cond PURAL
cioans CARPINA Cian (R, ur PR e BR.HCD ~00C

kE-MML SBRNDESHPVET B MeTHAL . COM. reerons £2,8. % 1Y- D61
- ./
HATQUE [X) PARA CADA DOCUMENTD EHTREGLE:
,~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —-—--—- —
g{; RECISTRO BE QUCHIRERCIA EXPEDIDG PELAAUTORIDADE POLICIAL [COR A AUTEMTICADA £ LEAFVELY
1\;; CARTEIRA DE IDEMTIOADE DA VITIMA DU CERTIOAD DE MASCIHENTQ QU LERTIDAD DE CASAMERTD OU CARTEIRA [P
THAFALHO QU CARTEIRA NACIOMA L B8 HaB 1L TAGED [00RIA SIMPLES £ LECIVEL)
{ PLPFOAWITIMA (COMA SIMPLES E LEGIVEL)
|7 LAVDE CO L (DOPIA AUTENTICARA E LEGHEL)
}_‘{\; K IHFOSSIBILIBRAE DE APRESENTAR O LAUDD B0 (ML DECLARACAD DE AUSEHCLA GE LALRG 5 1ML
LORIGIHALY ASSINADA PELA v|TIMA E RELATORID DO HEDICD ARSISTERTE (5 RI51 al) GUE COMPADVE A EXTSIENTIA
D& {NMALIDEZ PEAMAMNERTE, [0 K A S4TA D4 ALTA DEF|HETHVA
~L, § BOLETIH DE ATENDIMENTG HOSPITALAR QL AMBULATORIAL (COPLS SIMPLES € LEGIEL)
Theg CCWPRACAGANTE DE RESIDENCIA ENM NOME DA TIMA [OOP|4 SIMPMES E LEGVEL) D BECLARACAD DO RESMENC IR
[ORIG kL

{ JREPRESENTANTE LEGAL CUID PARANTESCS COM

y‘*u AUTORIZACED BE PAGAMENTD £ EREDITE RE {MDERIZAGAL D wITISA 0 RIFIHALL, (M DODUMENTOS QUE COMFIRYEM
0% DAD0S BARCARIDS, TAIS COMO CO 1A BE FOLHA DE CHEQUE OU CRATAD BaMzARIO

N -

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————
{ TCARTE|RA DE IQENTIDADE DO REFRESENTANYE LEGAL, SE HIUVER, DU CERTIDED OF NASCIMENTD OU £ERTIDAD
DE CASARENTD OU CARTEA DE TRARMLED DU CARTEIRA NACIONAY, [38 HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIYEL)
[ ) LPF DO REFRESERTANTE LEGAL . 5E HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEY)
[} UGMPROVANTE DE KESIDEMCIA EM NOME DD REPRESENTANTE LEGAL 3E HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVELL U
VECLARACAD D4 RESIDENLIA [ORIGIMALY
i DB5: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEN REPRESEHTA A VITHAR MENDHE, DE O A 15 £M:2 -, PODE SER B4l OU MAE

M, - - U

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE H:EEEF(;.‘.U DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -

{ }REGCISTRO DE OCORRENCIA EXPEDLDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTERTICADA E LEGIVEL)

[ }CAATEIRA OF IDENTIDADE DA VITIHA OU CERTIOAC DE MASCIFLNTO QU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CERTEIRA
OE TRARALHD O CARTEIRA MACLOMAL DE HABILITACAD (C0PLs SIMPLES E LEGIVELY

{ 1CPF DA YITRA [COMA SIMPLES £ LEGIVEL

Y RELATCOIRMS DO MEDKG A5G TEHTE INFRRMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DEGORRENCLA DD ACIDENTE E O

TRATAMENTO REALIZADD (COFIA SIMPLES € LEGIVEL)

| [ 3COMPROVAMTES (ORIGIHAIS E LEGTVEIS) D45 DESPESAS MEDICAS HOSFTALARES QUITADAS

{ YHOTAE FISCAIS [RIEINAIE £ LECIVEISE DE FARMACIA ACOMPANHA TS DI RESFECTIVG RECEITUAR I HETHCD (TOPIL
SIMPALES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RES(DENCIA EH HOME DA VITIMA (OGPIA SIPLES £ LEGIVEL) GLF DECLARACAD OE AESIDERCIA
(ORIGIMALY

[ }AUTORIZACAT BE PAGAMENTO f CREDITD DF INDEHIZACAD DA wITIMA (ORIGINALY, COM BOCUIMENTOS QUE

{\u CONFIRMEM 05 DADDS EARCARICS, TAIS COMD COFIA DE FOLHA DE CHEQUE GU CARTAG RANCARID

A

OOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —
! JCARIMES D {DENTIDADE 00 REPAESERTANTE LEGAL, SE HOUVER. Gl CESTIDAD DE HASCIMENTD GU CERTI0ED
E DE CASAMENTO U CARTEIRA DE 794 SALKD 0L CARTERA HACIONAL NE HASILITACAD (CXFLA SIMPLES E EEGIVEL)
b [ JCPFDOREPRESENTANTE LEGAL .SE HOUVER {COPLA SHMFLES E LEGIWVEL)
i [ YCOMPACYANTE DE RESIGENCLA BN NOME OO REPRESENTANTE LEEAL SE HOUVER [COPIA SIMALES B LEGIVEL) QU
i CECTARACAC DE RESUIEMCIA (CHRICIMALY
!'k_ CB5: REPRESEMTANTE LEGAL € QUE™ REPAESENTA & VETIMA MEDTDE 0 A 15 AMDE, POGE SE& A GU MAE p
~ INFORMACGES IMPORTANTES ™~

= MORTE = RS 13.500.00

= INVALIDEY PERMAMENTE o ATE RS 13.3006,00. ESTE YALDR YARIA CONFORHME A GRAVIDADE
a5 LESDES B BE ACGREN CfiM TABELA OF SEGURD PREVISTA M& LB £,194/T4,

+ DESPESAS MEDICAS [fuAMS) ~ REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO0), ESTE VALDR
YARIA CONFIRME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

I N

VALORES DE INDEMITACAD

+ O PRAZO FARA PASAMEHTE DA INDENIZAGAD £ DE 30 DIAS CONTAQRDS A PATIR DA EHTHEGA DA LOCUHEHTACAD
COHPLETA

= COM DASE NA LEGISLACAD €M YIGOA, FODERAD SER SOLICITADOS DOCY
LISTADOS NESTE FGRMULARIO

FLEMENTARES, COMD GE

= PARA ACOMPANHEAR O PEDIDC DE IHDENIZM:M. ACESSE %Eﬁuinnm M. BR DU LIELE
GRATIS SAC DFVAT 0E00 8722 1204 T
L A, 2 T
. d = . %SG
-~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAG ENTREGUE nsspt'nsﬂviﬂ FeltyRecbaMEnTD LA SEGLRADORA
H m '
coata NS 2038 BATA QL .
© IDENTIOADE oA NOME

;\h.'.ssmn.ﬂm;. i ASEIMATURA




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190191510 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descrigdao do exame V,iTIMA REFERE DOR AOS MOVIMENTOS E DIMINUIGCAO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO. AO EXAME
fisico: FISICO VITIMA APRESENTA MOVIMENTOS PRESERVADOS DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 25/03/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190191510 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Descrigdao do exame V,iTIMA REFERE DOR AOS MOVIMENTOS E DIMINUIGCAO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO. AO EXAME
fisico: FISICO VITIMA APRESENTA MOVIMENTOS PRESERVADOS DO OMBRO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 25/03/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190191510 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. (PAG 4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ (PAG 4) SOLICITO PERiCI,A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190191510 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. (PAG 4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @ (PAG 4) SOLICITO PERiCI,A PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS,
INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AQOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0083212/19
Vitima: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Data do acidente: 02/12/2017
CPF: 038.830.304-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: \F@SESRLEI DE OLIVEIRA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO : 038.830.304-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 038.830.304-22 CPF: 614.058.096-04

VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190191510

Nome do(a) Examinado(a): VANDERLEI DE OLIVEIRA PEDRO
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua sitio cuites, s/n - Cuités - Campina Grande - PB - CEP 58404-879
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB| 2638867
Data e local do acidente: [ 02/12/2017] CAMPINA GRANDE

Data e local do exame: [ 25/03/2019 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
VITIMA REFERE DOR AOS MOVIMENTOS E DIMINUICAO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO. AO EXAME FiSICO
VITIMA APRESENTA MOVIMENTOS PRESERVADOS DO OMBRO ESQUERDO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sédo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

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

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

() "Vitima em tratamento” ( X') "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliagdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de
repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti - CRM: 6508 - PB



