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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: THIAGO BARRETO VIANA

N2 Sinistro: 3180004432

Vitima: THIAGO BARRETO VIANA

Data do Acidente: 07/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180004432, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12172185
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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: THIAGO BARRETO VIANA

Ne Sinistro: 3180004432

Vitima: THIAGO BARRETO VIANA

Data do Acidente: 07/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180004432.

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? 12173088
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Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: THIAGO BARRETO VIANA

Sinistro: 3180004432

Vitima: THIAGO BARRETO VIANA

Data do Acidente: 07/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180004432 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 n2 12560723
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Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2018

Carta n®: 12636558
A/C: THIAGO BARRETO VIANA

N2 Sinistro: 3180004432

Vitima: THIAGO BARRETO VIANA

Data do Acidente: 07/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: THIAGO BARRETO VIANA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000061921-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas cranio-faciais, cursando com prejuizos
funcionais ndo compensaveis, de ordem autonémica, respiratoria, cardiovascular, digestiva,
excretora ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungdo vital
100%

Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.350,00

1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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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Para mais esdareamentos, acesse o Ste httpiwww sequradoralider.com br ou ligue para o SALC DPVAT 0800 0221204 ou DAOO 221206
{exdusiva para pessoas com delHenda auditiva)

INFCHMﬂQﬂE% PARA PREENCHIMENTC:

Enecessério o preenchimento completo de todos os campes com os dados do BENERIQIARQ ou do FEPFETNTANTE LEGAL,

Bem rasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizagio. Dadosincomgletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

-,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARD ou do FEPFEENTANTE LEZAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e ==m impedimento para e crédito de ind enizagio/ reemboiso.

Eobrigatorio Representante Legal para:

BenslHarioentre 0 a 15 anos (pai, made, tutor) au o Incapsz com curador, O formulério devers ser preenchido com: osdados.
do Representante Legal {Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Fepresentante Liegal precisard assinar ¢ formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Benet™ario entre 18 & 17 anos - Necessario que o BenelHario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tulor).
O formulério devera ser preenchigo com os dados do benel Blério. Necessirio que o formuidrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campao 1 "Assinatura de BenelEario™) e seu Fepresentante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal™).

A
{ MOmero do Smstro ou AR [ CFF davitima ] [Wdﬁié’m’mpie?o davitiona T - ]
. —_ . i “
DRDEEDDRHESEJWDEINDEHIZA@O BENEFIQARIO CU REPRESENTANTE LEGAL
Mot completo ' OFF t tuler da conta Pl
| THIAGH BARRETID wifAMA OpQ-44%- 394 - 38 [AeeicoiaoR
Bndenecn © Mumers Complemente
LBUA BEYERILMG GOMES SouTn . - . - ]
Bairra Cdade Edado o=
_  CEFATRO o Fomibnpl .. . AL AL A ok B Ll L)
Email Hafone (DD
m— . (8 9960+ |
Dedars, sob as penas da el e para [ de prova de residénciajunte a Seguradora Lider — DPVAT, residir na endg BIE00 Acima Senun om anexdo,
§ copia do comprovante de residéncia do endereso informado. A -1
FAIXA DE RENDA MEMSAL E DADOS BANCARICS = G,
R RECLSO INFORMAR [0 SEM RENDA (] ATERS 1.000.00 O 0 A 500G 0 i}
01 R5 3.001 00 ATERS 500000 ] RS 5.004,00 ATERS 7.000,00 ] RS 7.001 00 ATERS 10.00008 [ %m ool ) Q-
) 00N TA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio} L] OoMTA CORRENTE Godos os hansodl] e E "&."l 4 }___E:O
[ BRADERO0(237) [7)BANCODOBRASL (0Hy {1 1TAL {341) DANCO 2 . s
..... RS L I
5 GALCA EDTMOMICA, FEDERAL (104) i L} :.u} [N?____’@j
ACENCEA, CEHFTA Aﬁéqu,q . PNTA E)
M Gy MG ) oY WA v M v .|
o ag JC J(oooesaar 105 ) - | U1
L (Imformar digite B ewEir) (informer digito oo i {Informar diglto e sxigir) “1 rmmar digrta semdﬂiru' y

Declaro que os dados bancérios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autonizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPRVAT, madianta o crédito na referida agéncia 2 conta
Apdsefetivada o crédite, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado,

iézgmﬁgé 2% de mug;ﬂua de EQ@!EE _

Lot e Dala

A Mo %_ Basekn  Viama

Campa 1 - Assinalura do Beneficl &no Carmpo 2 - Assinsura do Representanl e Lagat

FAPPF.O01 WOH1F2017
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SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
# SUPERINTENDENGCIA REGIONAL DE POLICI: CIVIL

197 DELEGAGIA SECCIONAL DE POLICIA CIV|L

1 DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL. DE POMBAL

Rua Prof. Mewton Seixas, Sn, Boa Esperanga !/ Fone (83} 3431.2208

: BOLETIM DE OCORRENCIA N° 243/2017
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 07/12/2016 — Horaric: 13k 40min
Local do ocorrido: BR 427, Proxime ao Mercadinho de Bené, Pombal/PB
Data ¢ hora em que a Delegacia tomou conhecimentos 29/03/2017 - 17h 13min

COMUNICANTE: Thiago Barrete Viana, alcunhe //; Filiagdo: Mario Sergic Viana
da Silva e de Lucia da Fatima Barreto Viana Profissdo: agricultor; Estado Civil:
solteiro; Naturalidade: Pombal - PR; Nacionalidade: Brasileiro; Data de Nascimento:
30/11/1991; Endereco Residencial: Rus Severino Gomes Souto, sn, Nova Vida I11,
Pombal ~ PB; Endereco Profissional: **; Telefone //; Portador da CI/RG n°:
003012312 — SSP/RN.

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia, hora e local acima referenciados
conduzia o veiculo moto Honda Biz 125 ES, placa NPFR 3802/PB, NIV
9C2JC4820CR291847, cor vermelha, ano 2012/2012, licenciado {a) em nome de
Luzia de Sousa Costa, guando caiu ao chédo devido ao uma tontura; Que fora
socorridofa) por/pelo Corpo de Bombeiro e levado (a) para o hospital local; Que devido
ao acidente teve a[s) seguinte(s) lesdo(des): TCE; Que apresenta como testemunha
deste fato: HARYSON SOUSA SANTO, residente no(a) Corpo de Bombeiro, Pombal e
Lugna Priscila do Nascimento Moreita, tesidente no(a) Corpo de Bombeiro, Fombai;
Que vem comunicar o fato para fins de direito.

Pombal - PB, 29 de marco de 2017

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. Alarico Lopes Rocha.

COMUNICANTE: TZ’;'& % R anh 1 Ao,

plgtt] F_tph.]us.br
R

Jfoana D'arc E de (Queiroga
Tahetia Fublica
CPF: £75.667.694-52



CORP{ DE BOMBEIROS MILITAR
3° COMANDO REGIONAL BOMBEIROS MILITAR
§° BATALHAQ DE BOMBEIRO MILITAR
22 COMPANHIA DE BOMBEIRO MILITAR
GABINETE DO COMANDANTE
BM -3

CERTIDAC COMPROBATORIA — N° 035/2016

Certificamos para os fins que se destina, que aproximadamente as 01h43min
do dia 07 de dezembro do anc de dois mii e dezesseis, a guami¢éo de Auto Resgate
desta Unidade do Corpo de Bombeiros Militar deslocou-se para atender ocorréncia
de queda de moto, ocorrido na BR-427 — Nova Vida, proximo ao mercadinho do
Beng, na cidade de Pombal.

 MOVIMENTO DO SOCORRO: Hora do avisa: 01 ha1 min# #5REER IR BRARHHIBEGRIE

RELATO DO EVENTO: Ac chegar ao iocal solicitado, a Guarnigac constatou que a
vitima THIAGO BARRETO VIANA, 23 ancs, encontrava-se inconsciente & com um
‘grande corte na parte anterossuperior da cabeca. Foi realizada a estabilizagao da
vitima e logo em seguida foi transportada para o Hospital Regional de Pombai,
ficando a0s cuidadoes do médico plantonista.
S R R R S RS SR R R B SRR R B R R TR

VITIMAS FATAIS: NAD HOUVESHH##SSSHHHHI BRI AR SR ]
VITIMA: THIAGO BARRETO VIANA, 23 anos #i#######H AR TR IR
1. SOCORRISTAS: SD 526.097-3 HARYSON SQUZA SANTOS

3D 527.4153-3 LUANA PRISCILA DO NASCIMENTO MOREIRA
SD 526.067-1 DAIVSON MOREIRA GARGIA

SOLICITANTE DA CERTIDAQ: THIAGO BARRETC VIANA — CFf

ros vtifair: e Paralt Simands Regiarial 167 BaL
Rua Anténio Farreira, SIN;: Cefitrg; 50840-000.= PormbakeB "0 070
Fone: (83) 3431-3548 - einall: bombgirogppmbal@igmaiicom s - <. . 1,2

Corpo de Bombairosiiitar ril



Bolelim de storrancia

SECRETARIA DE ESTADD A SEGURANCA E DA DEFESA SCHCIAL
3 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICHA CivIL

19 DELEGACIA SECCIOMNAL DE POLICIA CIVIL

1* DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE POMBAI

Rua Prof. Nawlon Seixas, 5n. Boa Esperanga f Fone (22) 343712208

EOLETIM DE OCORRENCIA N° 243/2017
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 07/12/2016 — Horario: 13h 40min
Local de ocorrido: BR 427, proxime ao Mercadinho de Bené, Pombal /PB
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 29/03/2017 « 17h 13min

COMUNICANTE: Thiago Barreto Viana, alcunha //; Filiacao: Mario Sergio Viana
da Silva ¢ de Lucia d=a Fatima Barreto Viana; Profissiao: agricultor; Estado Civil:
solteiro; Naturalidade: Pombal - PB; Nacionalidade: Brasileiro; Data de Nascimento:
30/11/19G1; Endereco Residencial: Rua Severino Gomes Souto, sn, Nova Vida I,
Pombal - PB: Endereco Profissional: **; Telefone //. Portador da CI/RG n“:
003012312 ~ 38P/RN.

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia, hora e local acima referenciados
conduzia o veiculo roto Honda Biz 125 ES, placa NPR 3802/PB, NIV
SC2IC4820CR291847, cor vermelha, ane 2012/2012, licenciada {a} em nome de
Luzia de Sousa Costa, quando caiu ao chio devido ao uma lentura; Que fora
sccorridofa) por/pelo Corpo de Bombeiro e levadeo {(a) para o hospital local; Que devido
ao acidente teve a(s) seguinte(s) lesdo(oes); TCE; Que apresenta como testermunha
deste fato: HARYSON SOUSA SANTO, residente no{a) Corpo de Bombeiro, Pombal e
Luana Priscila do Nascimento Morcita, residente nafa) Corpo de Bombeiro, Pomial,
Que vem comunicar o fato para fins de direito.

Pombal - PB, 26 de marceo de 2017.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pal. Alarico Lopes Rocha.

e
COMUNICANTE: T 4ua % 1A anh
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i GOVERNO

SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
3* SUPERINTENDENG A REGIONAL DE POLICIA CIVIL .
15 DELE(SACLA SECCIONAL DE POLIGIA GIVIL Ly
1* DELEGACIA DISTRITAL DE FOLICIA CIVIL DE POMBAL Yy 75&‘ a'_':-;q
Rua Prof. Mewlon Seixas, Sn. Boa Esperanga f Fone (83) 3431-2206 g g J“.q )
R
' 25" Ao A

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 112 f2018
Versando sobre: ADITAMENTO
Data do fato: - Horario: h min
Local do ccorrido:
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 01/02/2018 - 10h 09min

COMUNICANTE: THIAGOC BARRETO , brasileiro, estado civil sclteiro, natural de
Pombal/PB, filho de Mario Secrgio Viana da Silva e de Lucia de Fatima Barreto
Viana, nascido em 30/11/1991, profissac agricultor, residente Rua Severino Gomes
Soute, sn, Nova Vida !1I, Pombal/PB RG 003012312 55P/PB, CPF:

HISTORICO: Que, afirma o comunicante que tem a acrescentar ao BQ
243/2017/1°DD, que versa sobre acidente de transito,fqUEIndcliemconiatocomap
PESS0A L ZIAT DSOS Ay EOB TATIproprietatZ oTmal O EIC I Honda 317 207
ﬁlaca NPR 38027 PB YO RVET Cotmunicary OV ALO par,ﬁn_s gt di@lﬁ_‘.ﬁo‘;

Pombal — PB, 01 de FEVEREIRQ de 2018, SO,
D¢, O
iifoeta
-l Tl
AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. ANDERSON FONTES CAMPOS. 4% 2 %@4@4
L 'p%‘f{
COMUNICANTE: ﬁc:f{’@u&%a S aits Q(n Vi Aracy *
ESCRIVAQ:
fﬂ:‘# ..?_,_. Crtay A1 preif
i * He omar B Triglel. 4
Escrivio ge Potici- o
L Mat.: 155575-4 : !
2'5‘ clemtEE R T ;:"'-‘-:.'.Z‘“-:.,x-.'.i.f‘-:";
ST = -__-_'_'_-_-‘-::_.-_ﬂ \
DER NS,
1twmrhﬁvutauiuzz?&fﬂb---= :

4% MAR, 2018
pROTOCOLO

SR PESHOA
A *.:-Lf‘ff'_:_.-?._.“ S AL

T ——



Docleracao de Enexistencla de I

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML l |“|“II ‘“ m" | | “ |“l
Eu, ‘*’Y‘ﬂu{m ) %axm?f; Vs mns portador da carteira de
identidade n2 23 ophd 2A0D e inscrito ng CPF/MF sob o n® merm 218 MG -5 4
oy IR T R . P T Corp, g &u 4 LYY N
, declare, sob as penas da lei, que

residente e domiciliado na L
Cidade anonbro & , Estado _Nrucii bin
estou impaossibilitado de apresentar ¢ laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimanto de
indenizacdo do Segurg DPYAT [Lei n? 6.194/74]), urna vez qua:

[X] Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML {acalizado no Municipio em gue reside ndoc realiza pericias para fins de

{
prova do Seguro DPYAT; qu
] O estabelecimento do IML localizade no Muaicipio 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 wia terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimenta a analise da minha documentacio sem a apresentagio de laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordands, desde j3, em me submetar a peticia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 3

carreta avaliagdo da existéncia e aferi¢io do grau da les3o, ou lesBas, para os fins do 812 do art. 32 da Lei n®

£.194/74.
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagSo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugnid-la, caso discorde do seu

conteddo.

Y 1 o)

Assinatura do declarante
conforme documento de identificag3o

]
|

FREVIDENGIA 5.2

E
: ﬂiiﬂ.qm:)

Local e data

SEGUROS E

COMPREY




Secretaria da Seguranga e da Defesa Social .50

Corpo de Bombeiros Militar 4 ¢l

! Cnmpanh]a ﬂe Bﬂmhﬂiru eritﬂf _ EnBEM o
B-3 W

Comprovatao d8 ato declaralario

cauenento | NNINIY llIl

Eu, THIAGC BARRETO VIANA, portador do CPF 060218194-11,
solicito desta instituigo militar uma certiddo de Ocorréncia tipo QUEDA
DE MOTO, na BR-427, préximo aoc mercadinho do Bené na cidade de

Pombal-PB, no dia 07/12/2016, por volta das G1lh30min, vitimando o
propric solicitante .

Pombal, 14 de dezembro de 2016,

TR wanidFe 1 pan
THIAGO BARRETO VIANA
CPF 060218194-11

*Camando: Regmnal
M -HEJEI -Pgarmbal-PB
Fiorie: {53} 3431 3548 smaﬂ bnmbélros prambal@gmatl cc:-m




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: THIAGO BARRETO VIANA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000061921-5

Nr. da Autenticacdo 8A527DBA965D9EOA



Comprovants ds rasldanpig

L

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU;@fﬂ;aﬂA %.rwrmﬁ} "l.f. AEER

RGnepid. aih. 312 , data de expedicdo 23 /0% /s, Orgie SS9 RN
CPF N2 wpm oi% 394 -3) , venho perante a este instrumento declarar que ndop

possun comprovante de enderego em meu nome, sendo certa e verdadeiro qus resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradoure

(Rua/Avenida/Praca) | (Lo Dorrsines Goorise e tor
Ndmero 103

Apte / Complementa —_

Bairro @ pn Mo B
Cidade Y Q 6.‘-‘

Estado W&mﬂi{gﬁ}« B
CEP &8l - OO

Telefane de Contata (82 18 b0 - 1324,

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: E;méaﬁ‘ R cﬂ gmzég gﬁ&z{g

~ i

Assinatura do Declarante: & £

{MC!A SIE.

OMPREY

COMPREY FEGUROS E PREVID
? ¢ DEL. 207

PROTOCOLO
AG JOAO PESSOA




' BOCUMENTO PARA PAGAMENTO

Tt vy Oihts & sniefrisni-eris the Comm
Hacln: P iR pAGITSOD 0 SOnA Pty o ieone olricn . o N DG 108 238
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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DAL - 2B,
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no endereco abaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprebatdrio em nome

de tarceiro:

Logradouro o
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Ndmero o o) ¢
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Telefone de Contato (e Aq 43004
E-mail
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.sequradeoralidercom.br ¢u ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOG 231206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

-
INFORMAGOES IMPORYTANTES:
O preenchimenta deste Farmulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistra, conforme estabelece a Circutar

nuimero 44541 2, disponivel ng enderego eletrénico:
http:/iwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0ODIGO=29626

A Circular SUSEP! ne 44512, gue trata da prevencao 4 lavagem de dinheino no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obirigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve

conter, aldm dos documentos de_igentificacio pessnal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal. além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacaes de profissdo e renda, neste formularlo, ndo impede o pagamente da indenizagio do
Segurs DPYAT, contude, por determinagao da referida Circular, asta recusa € passivel de comunicagie ao COAF".

' Supsrintendéncia de Seguros Privadeos - SUSER drgao responzavel pelo controle e fiscalizacio dos mercadas de seguro, previdénela privada aberta, capltal-

iza¢d0 e ressequro,
? Caonselho de Comtrale de Atlvldades Financeiras — COAF, Argao inlegrante da estrutura de Ministério da Fazenda, tem por fralidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receker, examinar e identificar as scoredncids suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®3.613/58
. A
Pelo exposta, eu .&gié (Frannpiaa®  inscrito (a) no CPF @s™ 63% % Q3% - A0 / .
na qualidade de Procurador {a) / Intermedidric (a) do Beneficidrio Tindce BARPRET> (114 g inscrito
{a) ng CPF sob o Ne Beo 244 49y ¢ A . do sinistro de DPYAT cobertura da Vitima
inscrito @ no CPFsobo N°_ &= 24/é {947 1,1 , conforme

THAss RAREETS U gkf

determinagao da Circular Susep 445/12:

O Declarg Profissao:

Renda: e apresento os documentas comprobatdrios;

& Recuso infarmar
Dectara ainda, sob as penas da {ei 2 para fint de prova de residéncia junto a Seguradera Lider—DPWVAT, residir no endereqo abaixa

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereqo infermado.
Estau ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangae penal prevista no art. 299 do Codigo Penal
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADCOR RUY CARNEIRD
RUA CEL. JOAQ LEITE

POMBAL PARAIBA {A213431-2149
: : DatafHora 8722018 15,5448
Cedrréncia; INTERNAMENTD
&
Servidar da O . - . Y. £ o 4
Paciante TIAGO BARRETO VIANA ' [dade: 28 Sexq
— Filiagioe = ke ; P T :
Fai; - _ :
Mae: LUCIA DE EATIMA BARRETO VIANA |
— Endarego - Jl
Cidade FPOMBAL - PB - 53840-000 - 2512101 i
Enderagor SEVERING GOMES SOUTD M. SN I
Bairro; VIDA NOWA, | I
Naturalidade: POMBAL - PB i
Fone: ' |
r Documantas 2 : : T - -
CNS: FOE5-007B.5106-6R55
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CFFE:
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Cor: BRETA
Estado Civil:  MN_INF.

Frofissams: ESTURDANTE

Responsavel: . _ .
ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pegsoais, antacedentes hereditarios)
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Recepcionista:  MARIA BA CONCEIGAD



CLmn:a de Fun uaudruiugla

Craa do Exame: 141202016
Marcafitodelo do Audidmatro:
Cllente: Thiago Barreto Viana
Sexo: Masculino Dala de Nascimento: 30711/1995
Atendimenta; Parlicular

Foncaudidloga{a), Giullizno Queirnga

Motivo da Consulta: Dimincigio audiliva

BetaMedical - BETABO0) Ultirna calibragés: 18/04/2016

Idade: 18 anos 2 0 meses
CHFa: 9952 PB
Avaliagao Audiolégica
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Orelha Direita
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10 i f ] 0

0 ; 0 Legenda

1D ‘ © 10 o :

20 :Aaha_ﬂa— i 20 Rl e el Mermallfusente
30 - &tH \é; k| X Ed oD pEDD [E
a ::3 R EE
EQ 1] Via As

70 1 70 cf?‘nas:m a\0|1e 9
% | a0 e ML
10 1 ] 140 Via Ossea £l 5 3
1 i 110 ¢ masc.

120 . 1

d . dB

“ Média (500, 1k & 2k): 20 dB Média {500, tka 2k} 20dB
SRT: 20 dB LDV 4B SRT: 20 48 LDV
LP.R.F. .
100 % Monoseflabos Mascaramento
0.0 |6 dB =
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180004432 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO BARRETO VIANA Data do acidente: 07/12/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll
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PROCURAGCAO "AD JUDICIA”

Qutargante: fj]%&gﬂ Rﬂﬂ/@é fjf'w.
, brasileiro

fa), {ﬁﬂﬁ , g&ﬁl , portador(a) da cédula de identidade sob n®
0 57 12 5 17 e do CPF sob ne .{2@;2‘ 7{&. iﬁﬁ ii residente e domiciliado

(a) St y fr: o/ cy ._- Estado da Paraiba.

Outorgado: BEL. THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO, brasileiro, solteiro, advogado,
inserito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o n® 16.314, Secciona! da Paraiba,
subsegic Pombal, com enderego prefissional na Rua Mangel Firmino, n® 29 CEP:.
RE8.840.000, Centro da Cidade de Pombal, Estado da Paraiba,

Confere poderes: Para o foro em geral, com a cldusula ad judicia -
“et extra”, em qualquer juizo, instncia ou tribunal, podendo para
tanto ajuizar as agbes competentes, inclusive as de faléncia, e
defendé-le(s) nas contrérias seguindo umas e outras, até decisio
final, usando dos recursos legais e acompanhando-cs, conferindo-
lhe, ainda; poderes especiais para confessar, desistir, transigir,

firmar compromissos ou acordos, receber ALVARA/ RPV e dar

substabelecer com ou sem reserva
DECLARACED DE HIPOSUFICIENCIA DE

praticar para o fiel e cabal desempenhn dgs

para representa-lo junto a autarquias pibli

municipais.
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residente \ L -.__- oo 1 A0, MoOum,

Qutorgadn: Bé"“?ﬂﬁﬂ GLAYDSON LEITE CARNEIRO, brasileirﬂ,hﬂrt}. advogadc,
V'
inscrito l_ia/f(}rdem dos Advogados do Brasil sob o n? 16.314, Seccional da Paraiba,
Subse¢3/;:'anhal, com enderece profissional na Rua Cel. Jodo Carneiro, n2 1 ndar, CEP:
!
58.540.000, Centfa'da Cidade de Pombal, Estadg da Paraiba. .
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( 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: 3180004432

Nome do(a) Examinado(a): THIAGO BARRETO VIANA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Severino Gomes Souto, 108 - Centro - Pombal - PB - CEP 58840000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SESPDS/RN | 003012312
Data e local do acidente: [ 07/12/2016 ] POMBAL - PB

Data e local do exame: [ 28/03/2018 | Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

TRAUMA CRANIO FACIAL (FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A DIREITA MAIS LESAO LACERANTE EM REGIAO
FRONTAL A DIREITA)

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

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E SUTURA EM
REGIAO FRONTAL DIREITA, TRATADO DE FORMA CONSERVADORA PARA FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME, VITIMA APRESENTA ALTERACAO DE SENSIBILIDADE EM HEMI FACE A DIREITA, AUMENTO DE VOLUME
DE PARTES MOLES EM REGIAO ZIGOMATICA A DIREITA (1+/4+), DOR LOCAL, QUADRO DE AGITACAO E
NECESSIDADE DE BENZODIAZEPINICO 1X AO DIA, ALEM DE RELATO DE ALTERACAO AUDITIVA A DIREITA.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

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

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, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

Esta avaliacao médica deve ser existem lesbes 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 graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
Estruturas cranio faciais

% do dano: ( X) 10% residual (
() 50% médio ( ) 75% intensa (
completo

Regido Corporal (Sequela):

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

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: (
() 50% médio (
completo

) 10% residual (
) 75% intensa (

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

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

Ui Tiogn Wbt Farmga
et & Cirga oo, ety
~F T - Gl et

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB

) 25% leve

) 25% leve



DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180004432
Vitima: THIAGO BARRETO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
VIANA Data do acidente: 07/12/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

TRAUMA C‘RANIO FACIAL (FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO A DIREITA MAIS LESAO LACERANTE EM REGIAO
FRONTAL A DIREITA)

AO EXAME, VITIMA APRESENTA ALTERACAO DE SENSIBILIDADE EM HEMI FACE A DIREITA, AUMENTO DE VOLUME
DE PARTES MOLES EM REGIAO ZIGOMATICA A DIREITA (1+/4+), DOR LOCAL, QUADRO DE AGITAGAO E
NECESSIDADE DE BENZODIAZEPINICO 1X AO DIA, ALEM DE RELATO DE ALTERACAO AUDITIVA A DIREITA.

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA REALIZACAO DE LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E SUTURA EM
REGIAO FRONTAL DIREITA, TRATADO DE FORMA CONSERVADORA PARA FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Dano cranio facial
Com sequela

28/03/2018

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
nao compensaveis, de ordem autonémica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o% 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
/

/

P




