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C Lioer

Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n®: 11061436

A/C: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170285329 ASL-0194791/17

Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 07/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses nimeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentac¢do
dos documentos ou das informagdes 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 indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2017
Carta n°: 11064069

A/C: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170285329 ASL-0194791/17

Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 07/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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

Recebemos em 22/05/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 07/02/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério infor.
incorretas

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 cdpia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao documental.

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C Lioer

Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2017
Carta n®: 11535547

A/C: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3170285329 ASL-0194791/17
Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 07/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

Ref.: INTERRUPGCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds andlise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informagGes complementares, razdo pela qual esta

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes

cabiveis.
N Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
g' através do nosso site www.seguradoralider.com.br.
8
: ~
g ATENCAO:
3 Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.
g Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
o2 SIMPLES E FACIL!
o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070550
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C Lioer

Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11583971
A/C: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Sinistro: 3170285329 ASL-0194791/17
Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA

Data Acidente: 07/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GERALDO VIEIRA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000005786-0

Conta: 000000760354-1

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

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$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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



BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: GERALDO VIEIRA DA SILVA

BANCO: 237

AGENCIA: 05786-0

CONTA: 000000760354-1
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC03008201705000000000023705786000000760354472500



’ , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170285329 Cidade: Pogo Dantas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 07/02/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA, FRATURA COMINUTIVA ESCAPULAR DIREITA E FRATURA DE ARCOS COSTAIS A

DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME, HIPOTROFIA MUSCULAR EM RENGIAO ESCAPULAR DIREITA ++/+4. PRESENCA DE CICATRIZES EM
médico pericial: PROJECAO DA CLAVICULA DIREITA E REGIAO ESCAPULAR COM GRAVE RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO

DIREITO. DEFICIT DE FORCA MOTORA NO MEMBRO. EXPANSIBILIDADE PULMONAR PRESERVADA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTOS CIRURGICOS DAS FRATURAS ( ESCAPULA E CLAVICULA DIREITA ). FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E

ANTIINFLAMATORIOS. REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacao funcional do membro superior direito

Sequelas: Com sequela

Data da pericia: 26/08/2017

Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador: Rosana Bezerra Duarte de Paiva

CRM do médico: 4183

UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

€ #ee =

OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
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Sequradora
Q LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
i Aulorizacao de pagamento .

Crooswsrao [N comro meenciioo e secumaoonn )

Este formulirio deve ser preenchide exclusivamente com_dades do beneficidrio da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacao no banco.
15"{:"\

"PORTADORYA) DO RGN° _ L. K93 . 525 A EXPEDIDO POR __ o34 - 7 M09 08 ;jﬁﬁ_i
e QPERERIELE)-2)R) v (JOOOOOO0-O0000O0. proFissio_recaszenn

E RENDA MENSAL DE R$_[Couisoud ( } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DC

SEGURD DPVAT DA VITIMA %&L@M oL, muau. ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPVAT A EFETUAR D CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ *) A Circular Susep n® 44572011, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras $3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamente da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
infarmagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal 1

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS5 ou PREVIDEMCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais coma: CHNFI ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

» Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagio financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www. receila fazenda.gov.brl, bem comeo o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para deposito;

« Contas nao pertencentes a vitima/benaficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartdo miltiplo com informacgao
de codigo de seguranga.

o ™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N® do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) 53 1860 N° da CONTA (com digito, se existi_Q 160354 - L

| — T
. Marcos Aurelio Vidalr
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONQMICA FEDERAL)
N® do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA {com digito, se dxistir)

- -
2 2 MAID 207
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC
DE ACORDOD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR|DA HEFI%HIDA. INDENIZ A
CORRETAGEM ESEBU
EIREL! -
J%M%@Q—Mdeaj}uf %(M%{,”nyébf/ﬁ
LOCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICIARIO
@ ATENGAO : ~

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimeo/s beneficiario/s, obedecendo 2 legislagio vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorda com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945,/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenfzagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-02213204.
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CORRETAGEM DE SEGUROS
EIREL! - ME




Secretaria da Ay
Seguranca e da Defesa Social £rgd

Delegacia Geral de Policia

3® Delegacia Regional de Policia Civil

20® Delegacia Seccional de Policia

Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 213/2017

Natureza da occorréncia — SINISTRO DE TRANSITO thiaft
Data do fato: 07/02/2017 HORARIO: 06:40min. Aproximadamente ﬂﬂhHMdiﬂﬁmmnﬂg

Data de noticia do fatoc a Depol: 18.04.2017 '
PRESENTE O DEL. POL. PLANTONISTA ! 'm"m ",” ” ” '",

NOTIFICANTE: GERALDO VIEIRA DA STILVA, brasileire(a), natural de Uirantna/PB,
casado, agricultor, com S50 anos de idade, nascido(a) em 25.09.1966, CPF
055.384.318-12, RG 20.897.186-5 S88P/SP, filhco de Joaquim Vieira da Silva e
Isabel Josefa de Jesus, residente na rodovia BR 230, sn® - Sitio Bela Vista -
zona Rural de Uirauna - PB.

VITIMA: o préprio declarante.

HISTORICO DO FATO,

¢ {a) notificante, depois de cientifica do (a) das penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que, na data de 07.02.2017, por volta
das 06ha0, aproximadamente, encontrava-se conduzindo o vwveiculo tipo
MOTOCICLETA HOWDA CG 125 FAN ESD, PLACA CEU4AZB2/PB, CHASSI 9C2JC4160FR102336,
REMAVAM 0104054820-8, matriculada em nome de JOALISON JUNIOR DA SILVA, guando
trafegava na rodovia BR 434, na altura do Sitio Carcara - zona Rural de Poco
Dantas =PB, quando inesperadamente um animal, tipo VACA invadiu a rodovia,
vinde o declarante a colidir com ¢ referido animal; QUE a +wvitima fei
socorrida pelo BSAMU ac Hospital Regional de Cajazeiras - HRC; QUE o
declarante sofreu POLITRAUMATISMO, FRATURA NA CLAVICULA DIREITA, FRATURA HNA
OMOPLATA DIREITA, DUAS FRATURAS MA COSTELA DO LADO DIREITO E ESCORIACOES PELO
CORFO; QUE O DECLARANTE FOI TRANSFERIDO ANTONIC TARGINO, HA CIDADE DE CAMPINA
GRANDE - PB. Por este motivo procurou a delegacia para registrar ocorréncia.
QUE EM VIRTUDE DESTE FATO VEIC A ESTA DELEGACIA REGISTRAR OCORRENCIA E PEDIR
CERTIDED PARA FINS ADMINISTRATIVOS JUNTO AC SEGURG DEVAT. Seguindo
determinagdc da portaria n® 352/2013/DGERAL/SEDS/PE, onde determina gue os
Boletins de Ocorréncia sejam registradas em gualquer Delegacia deste Estado.
Nada mais a consignar.

Cajazeiras-PB, 18 de ABRIL de 2017.

Hotificante

POLEGAR

DIAEITO

/22w

ORRETAGEM DE SEGUROS
EIREL! - ME




i Declaracao de Inexistencia de IML

RO

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu,)wm o Cdoo
portador carteira de identidade n® _Jrxy %93 386 -5 e inscrito no

CPFIMF sobon® 08S.38Y. 3h% -1 . residente e domiciliado no
(@) éﬁ 230,58, Pedin_2iate , Cidade

Ve oo, Estado Vool o , declaro, sob as
penas da lei, que estou |rnp0$5|blhtadu de apresentar o laudo do Instituto
Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro

DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( X ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o
prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do
laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica a custa da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao
da existéncia e aferigdo do grau da leséo, ou lesdes, para os fins do §1° do art.
3°da Lein® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia
ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia
ao direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

fy&fg /M@é VL AL

Assinatura do declarante (conforme documento de identificagao)

Marcos Aurelio Vidal

ﬂpw - 5 [oq/;;’zo,p.

Local e data CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI - ME

92 MAD 207
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Comprevacao de ato declaratorio
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Comprovante de residencia

L

N merﬁ do seu Clare

I|I|||I||I|I||"":|1|"ll.l“-lII"IH”IIIIHII'I
CTC RECIFE PE JPA PLI

MAURICELIO MACAIRO DA SILVA

R JOSE RODOVALHO ALENCAR 331
CASA CENTRO

58900-000 CAJAZEIRAS PB

IFEr‘I'ndn de Uso

Atendimento Claro - Lioue 1052,
Auto-ftendimento - Ligue * 10528
Ma Web - waww. claro com Briminhaela o

Vencimento Total a Pagar

83 99415 5635 _ e 02/08/2016 5 01/09/2016 2092006 ___ RS M __
Valor paga na dltima sonta: RS 72.20
Veja aqui o que esta sendo cobrade J
Indhaduars
Bonus intermet controle 400MB RS 0.00
Asmnamra Controle Rs 3499
Total do Mas R% 3499
1 Total a Pagar RE 3499 l
Marcos Aurelio Vidal
2 2 MAID 2017
i
CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI - ME




vante de residencia

\\ll\\\ll I \Il\ |

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, x)QW\X.ﬁMD Q/I-&L-l'o-l da g{«[}*ﬂr—&_ ., RG n°

Q&J.‘ESEI‘-Q JB6 5, data de expedigao 09 /05 /98§ , Orgao _SS2 ISE

CPF n°® DQs 380G 318.]12 . venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo
e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo,
documento compreobatério em nome de terceiro;

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) Q/% E)Q. B'ZBJO
Numero SN

Apto/Complemento

Bairro (Pele, @ﬁ;‘}ﬁ\-

Cidade ux OO

Estado Pmmjfov

CEP 5333 500

Telefone de Contato (g3)a9313.12.64 /9_@'?.”5.52.35"
E-mall iz ot.?uoi]:ﬂ{} & hatrmeil. comn

Por ser verdade, firmo-me.

analaData:’&/lJ(M‘ P Je fDQ{/Jﬂt}

Q% Lisize oo AL

Assinatura do Declarante

Marcos Aurelio Vidal

77 VAU 20V

CORRETAGEM DE SEGURCS
EIRELI - ME
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Marcos Aurelio Vidal
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| Declaracao Circular SUSEP 445/12

O

ANEXO Il

DECLARACAQO
Circular Susep n° 445/12 Prevencdo a Lavagem de Dinheiro

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

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
Contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados SUSEFP, érgdo responsdvel pelo controle e
fiscalizag§o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Conseltho de Conirole de Atividades Financeiras . COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu MAURICELIO MACARIO DA SILVA, portador(a) do
RG n° 2.241.541, expedido por DETRAN/PB, em 07/04/2011, CPF/CNPJ n®
035.831.484 .44, na qualidade de procurador(a)/iptermediario(a) do beneficiario

@: _ Movololo ?)i%"ﬂ'« o S8 do sinistro
de DPVAT/da natureza Loododachiae  da vitima Qeroloto
Qjﬁf%fhﬁ 01-{1 w..m , e mnfam}e determinagio da

Circular SUSEP n° 445/12, declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo: r¢ (lussut Renda Mensal: R$ _TowadA

Documentos comprobatérios: hed M

Z Marcos Aurelic Vidal

ASSINATURA PROCURADOR / INTERMEDIARIO

22 MAID 2017

CORRETAGEM DE SEGURCS
EIRELI - ME




* Declaracao do praprietario do veloul;

Il AT

DECLARAGCAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Bu, _jool prom ‘Em-\lm o Sillin
portador doRG: __S03NUAZDSL datadeexpedigio 1A/ O6 2016
brgio expedidor 550 /P& cpr:| )1 0411016 3110131911213

com domicflio na cidade de ’l ;LL' (oS , no estado de [Mﬁn

onde resido na 5('{‘1'? % e)w'kﬂ
nimero SN , complemento ﬁjm M

DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima,

cujo condutor era Mﬂ‘-@ \9 AR WO GLDL S“-p T

¢ eg

vEicuLO: _ ¢S] woaaa, | 83t
| Sg¥o
ano: _20M4 0 %
MODELO: MOWPA [CG )25 £An £SD R @k

pLacas: Oeu 4282 [ P>

e

chuass: AC23CAL16DFRID2336

=0 8- '
g5 00 ¢
pATA DO AciDENTE: 03/ 02 ;01 %’% g‘ﬁ %
5|

LVIOIMONY SYWIC. 010140

waﬂm -Pp Di’n/m"/&anﬂ

Local e Data

Tegreava-

=~
FiE

QMMM
Assinatura do Condutor ( i
RECONHECER A FIRMA DA elio Vidal
POR AUTENTICIDADE cu VERDADEIRA

22 MAID 2017

POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI - ME
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CAUSAS EXTERNAS

. TRAUMA/VIOLENCIA ACIDENTE DE TRANSITO POSICAD DA VITIMA

FAF. O cHOQUE I PEDESTRE

FAB. O cousio [ MOTORISTA

ESPAGAMENTO O CAPOTAMENTO [J PASSAGEIRC DIANTEIRD

UEDA O TOMBAMENTO O PASSAGEIRD TRASERD

VESMO NIVEL 0 ATROPELAMENTO D oiremo CCENTRAL [ ESOUERDO

ALTURA ( mis) O auepa SITUAGAD DA ViTIsA

BOTERRAMENTO O BICICLETA [} DENTRO DO VEICULD

CHOQUE ELETRICD 0O MOTOCICLATA L] MAQ ENCARCERADA

CUEIMADURA O MAD SABE O ENCARCERADA

GRAUOY Oz OF 0 QUTROS, : O EJETADA

AREA CORPORAL % " vEICULO DA VITIMA [ DEAMBULANDO

AFOGAMENTO ) BICICLETA O OUTROS

INTOXICAGAD EXOGENA O MOTOCICLETA USO DO CINTO DE SEGURANGA

SUBSTANCIA, O AUTOMOVEL OsiM O MES

ANMAIS | [0 CAMINHAD US0 DO CAPACETE

OUTRAS O OUTROS OisiM Ondg
DIAGNOSTICOS

WAPEUTICA | MEDICAMENTOS _.ﬁmmm.nm_nhn_ DIRETA OU POR TELEMEDICINA)
CCimpe wivew S 4 Rpiere s P

'OLUGAO DO ENFERMEIRO:

ogen 0a & Onis ndendo verdogh ag-ls AL A rea di oeade nfy
%EEEEEEEWF
Yarevedary, mocluzab Qupvovce +8 A Cuv comwdoang Sl ,__n.._u...u
MR a3 dh preloco, Sigump Fra HRC.

TEMATIZAGAO DA ASBISTENCIA DE ENFERMAGEM:

(GNOSTICO DE ENFERMAGEM:

naiedade [] Capacidade Adaptafis Invacraniana Diminvida [ Comunicacdo Veetal Prejucicada [ Candusdo Aguda [ Deambulacdo Projudicada [ Débi
laca Diminwida (] Desobslngdo Inefican das WA [ Dsseenia Ayiinoma [ Der Aguda [Hpertamia [JHpolemia [ integridade da Pele Prejedicads
lagridade Tissar Prodicada  [IMedo  [liniolesdngi a Advidady [ Munosa Ocell prsjicada [ Padkio Respiraitin Ineficr (] Perhsto Tissular
forai Ingficar. (] Perusio Tissuler candiopimonarineficar () Perfugho taSulas Gastrintesinal inefica (] Perusdo Tty Remal netiear [ Termermaguiacin
2z [ Tioca do Gases Preosicady [ Vestdacho Espontieea Pjudfcads [ Voluma ol Lisyics Defigiertes [ Volume Excecshvo de Liguidos [ Nawses
;o Uriia [0 Peroepedo Sespora Pevustata (] othacdo Socky Prijdcads incontinincia esiral (] Eimines Uinida Prejuicats (JCorsipigio
s,

{ MATERIAL UTILIZADO

MOTIVO DO TRANSPORTE .
[J Apoic Diagnéstico [ Servigo de Malgr Complexidade O Transteréncia Simples

] Qutro

DESTINO DO PAGIENTE .
—ﬁnﬁ—mﬂﬂz_-_._. QUE RECEBEL O PACI !

RESPONSAVEL:
FUNCAD:

ATENDIMENTO SEGUNDO MORTALIDADE :

0 68ITO NO LOCAL  [JSEM ATENDIMENTO [J APOS .ﬂm:nﬁmﬂ«n
[) 68ITO DURANTE O TRANSPORTE (] OBITO LOGO AD CHEGAR AQ DESTINO

¥
INTERCORRENCIAS NO ATENDIMENTO ¢

O rgcusou ATENDIMENTY [JRECUSOU TRANSPORTE O hﬂ*n_wz._._wm DE TRABALHO
OaTAfCANCELAMENTO [0 PROBLEMA COM AMBULANCIA _u__uh._.ﬂ_h.w”

TERMO DE RECUSA m
Declaro para lodos os fins que estou recusande o alendimento desponibi __nunﬂ pako m__.,______m 192 - Uiralna-P8, nesta

oporiynidade, H
" ASSINATURA DO PACIENTE OU mmmvczmwﬁw
RG: ¢
1
IDENTIFICAGAO DA EQUIPE
Médico: y CRM: Mat:
Enfermeiro;_ 1 ¢ 1Qumace - COREN: E MaL -

Tic. de Enlermagens ﬁ%{nﬁmzu Mat.:

Condulor Socomrista; “YrNE Wer2 bl
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Secretaria de Saude do Estado da Paraiba
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NOME: GERALDO VIEIRA DA SILVA
MEDICO: DR. PALMERINDO MENDONCGA
DATA: 08/02/2016

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE OMBRO

TECNICA:

Exame de Tomografia Computadorizada de ombro, cortes axiais de 3.0 mm de espessura onemntados
alraves da radiografia digital,

DESCRICAO:
* Aumento de partes moles.

* Fratura do tergo médio da clavicula direita,
* Fratura cominutiva escapular direita.

* Fraturas de arcos costais a direita.

85 da inlerpretagdo realizada pelo médico
radiologisla do exame alual, Este laudo ndo deve zer consideradn como absalulo @ definitifo, & que as Palotogias séo evolulivas o a

Marcos Aurelio Vidal
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PACIENTE: GERALDO VIEIRA DA SiLva
DATA DO EXAME; 15.02.2017

- Realizados Cortes axiais com ©Spessura de 5 0 MM pela técnica helicoidal,
Sem a injecao endovenosa do meio de contraste iodado,

- Fraturas do 29 a0 4° arcog Costais a direita,
- Fratura cominutiva da escapula direita.

- Fratura no ter¢co médio da clavicula direita,
- Moderado derrame pleural 3 direita,

- Atelectasija do lobo inferior direito,

DR. DANIEL TAVORA
CRM- 7206




- = - -
ESTADO DE SAO PAULD <
TG o8 GANRIRGACHG REARGD SUMBLETH DALY SETAD 54 CEe T _
m,muau
neﬁzhuxs 12
E - s
-9 . e
- GERALDO VIEIRA DA SILVA.
'B 25/09/66.
o ﬂ”'“i!??,iﬂs 48 idenlificacap -
’m H'.I-LFHAE.IQTDDDQ 4 = - 7 -
™ 20.897 . A6 - ?:‘:zs:é.u DY/ AESAGE
D vl GURALDO VIEIRA DA SILVA
"I 4«2 J0ARUIM VIEIRA .I}ﬁ‘J'SILUﬁ
T ISABEL JosEFa M LESus 80001/6477
St ' BATA OE MASCRIEWTG A |
L JIRAUNA -PB AS/SET/ 1961, L 29107188 -
socorcew JITRAUNA BA .. . '
POiLO DANTAS o
EH=LV.F¢93 FFLS.99V /N.@Dic, DRF, . .JLkdS - SP |

AT AT e DO CALTOR

Marcos Aurelio Vidal

2 2 MAID 2007

CORRETAGEM DE SEGUROS
EIRELI - ME




Documentos de identilicacao

IR AR

=T M o

e

TANS0E11 5
1884783 3

m!“m

| Marcos Aurelio Vidal

2 2 MAID 207

CORRETAGEM Dt SEGUROS
- EIRELI - ME




ouT

i lllﬂllll il

" SEG URD DEHIG&TUFIID DE. DAHDB PESS0AIS causs D05 FOR VES
‘ AUTF'I.‘GTDHE“: DEViA TEHRE"'HF JOU POR SUa CARGA, A PES:
! IHAM&F‘D‘ITADAE- UIJ MAD.- -SEEURD OPVAT

g p

REPUBLICA FEDERATIVA- nuanﬂsu
uT”‘IIaTEHlﬂ ﬂﬂb CIDADES :

A

- DETRAN - PB _ NeO1 2295235552 PB Ne 01229923.5552 BILHETE DESEGURO ©
=¥ - A CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE vﬂcum
= g VA= 06086.0479. .
S n]piqgiﬁaﬂh 00/00000000] 01 I\03\
2 2 7 NOME.—— Esg: £ 0 $EU | BILHETE D0 SEGUAD DPVAT
b > MAIS INFOR ERS
_- l mwﬂﬁ“ JW’IDR BA ﬂ;mn ] Bl - CONDIGOES GERAIS DE nnn%nu?u e )
: I v I g .”ww-matmm!mnmumﬁ
i el ; iy ik B SAC DPVAT 0800 022 1204.

— — CPF " CRPS - — PLACA, Voo ) . A L TR S L X
- BO886303447 L] OEU4282/pR] N , ;
NT U~ B S0T¢ 2 3C31CH Feons
‘. ﬂ __PBl iﬂzac-txﬁufnmﬂazs | H- . .
T ——— esrfeEeo : COMBUSTNVEL FF;' AL
- gL LR/ NAD AT CASOLINA f- musau;qu : |
Lt "H..'?.".'J

' 5 : (- RENAAM— MARCA 1 MODELD Bt T
HdHﬂMCG 125 FAN ESD Eﬂlﬂ[MZBI,E _' .- U'lﬂqng'EEZEﬂ HDHD.EJFCG 125 Fﬁl‘l ESD
CAP 1 POT 1 1L

CATEG ORI ~ con PRECOMIMANTE AN FAS, — TS TS
2 B/124 /c3| PARTIC|| VERMELHA | - | 2n1]:[ H gcz.:cusnr-nmzaaﬁ

7 COTA UMIC A~ VENE. £DTA unm-—,_l— VENG / COTAS : -
p| IZVA PAGO EM 14!&3!20153- _ FH‘EM!GTAHIFAHID
e — —_— i OENA CUSTO DO SEG
:h:?:f:: Pﬁﬂnmumﬂftmla_ e 5 *ii-l- *-l' I I *:i::“*m_*! l— ﬂ-ﬂt:’:um
r FMW{F‘T 10F [rs) PREMD "I'D‘!‘H. { DATA DT FAQAMENTD I‘J.E‘I‘Cl W00
e hodode SEG:EE SEGURD P A G 0 14/03/39 5 [ i 1 S¥CoRo |[F‘fmﬂmgﬁ

PAGAMENTD DATA DE OUTTAGA
[ Smocs [Jrcenoo] [: 14 myzm

SEEHHAIBHA LiDER - DPVAT
Py mw&mmm

ik . w*w.l&gunduhﬂd-rmbr
L

1,_' A e 19135 mzﬂns 2015ﬂ31.4. :
o g s z A

A.F ADM DE coNe mcx-bu HONDA Lfs‘mj

A, ]




J‘ Procuracan
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Noma__%@lﬂﬂ ?Jm*r'& @ Mm
Nacionalidatle: Yool no

Estado Civil: _Poando
Identidade: 20. 393 . Jge
CPF: _DOS. 384 35)% .

Profissdo:
Enderego: ﬁﬁ Br. 230 5n, Bely aﬁi’a\  Urausns, - A,

OUTORGADO:

Nome: MAURICELIO MACARIO DA SILVA
Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: CASADO

Identidade: 2421541

CPF: 035.831.484-44.

Profissdao: AUTONOMO

Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA CENTRO,
CAJAZEIRAS- PB.

Pelo presente instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu
bastante procurador o 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 indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto asseguradoras consorciadas, incluido
receber informagGes sobre pericia medica e solicitar reagendamento , podendo
substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer a indenizagao do
Seguro DPVAT para a vitima

obrigatério
'ze:ras Jgfde cx,b\kf_ de 2017.

Q‘M // % ¢/ M Marcos Aurclio Vida

2 2 MAID 2017

ASSINATURA DO OUTORGANTE
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Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): GERALDO VIEIRA DA SILVA Sinistro: 3170285329 Data: 07/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): ROD BR 230, S/N - BELA VISTA - Uirauna - PB - CEP 58915-000
Identificagao - Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 20897186-5

Data local do exame: [ 26/08/2017 ] Pombal [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

FRATURA DA CLAVICULA DIREITA, FRATURA COMINUTIVA ESCAPULAR DIREITA E FRATURA DE ARCOS COSTAIS A DIREITA.
. AO EXAME, HIPOTROFIA MUSCULAR EM REGIAO ESCAPULAR DIREITA ++/+4. PRESENGA DE CICATRIZES EM PROJECAO DA
CLAVICULA DIREITA E REGIAO ESCAPULAR COM GRAVE RESTRICAO DA MOBILIDADE DO OMBRO DIREITO. DEFICIT DE
FORCA MOTORA NO MEMBRO. EXPANSIBILIDADE PULMONAR PRESERVADA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim [ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

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] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
TRATAMENTOS lel]RGICOS DAS FRATURAS ( ESCAPULAE CLAViCULA DIREITA ). FEZ USO DE ANTIBIOTICOS E
ANTIINFLAMATORIOS. REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

lll. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Né&o

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitagdo funcional do membro superior direito

Caso aresp seja "Nao", luir dentre as opgoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per

no item IV "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Membro superior direito

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

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

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

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

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

() Total ="100% da IS"

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

Rosana Bezerra Duarte de Paiva - CRM: 4183 - PB



