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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180459286 Cidade: Carpina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA  Data do acidente: 02/06/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(HASTE INTRAMEDULAR) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR EM 50% DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.SOLICITO PERICIA
PARA FINS DE ESCLARECIMENTO DE SEQUELAS PERMANENTES, CASO EXISTAM.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180554006
Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA

Data da analise: 18/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Carpina
Data do acidente: 02/06/2018

Diagndstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM HASTE INTRAMEDULAR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

Outorgante: d“'&ﬁ@%ﬂzkﬂfﬁkhﬂwcjﬂ’ww ....... , bragileiro(a), :_:étadn .
Civil Swedfuing ..., pmﬁssﬁ‘o.,.fﬁ;f&@f%{fﬁ‘ .............. , residente & domiciliado a Rua
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Outorgado{a): Avane Karla Guedes Pereira Silva, inscrito(a) mo CFF sob o n’-
009.847.614-97, Cartcira de Tdentidade n” 5,968,745, orgdo emissor SDS-PE, estado civil
casada, amdnoma, com enderego a Rua José Mariano, 66-A, Centro, Timbatba-PE.

Por este ingttumento particular de procuragio, o(a) ontergants nomeia e constitui ofa)
Outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer |
Seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que

ﬂ% Deﬂ acidentc ~de tednsito o{a) . . Br(a}
..... /}2& Arbidaw Jimp&.a‘m’_, ocorrido em

Q{?fo{)@?f@'ig, conforme registrado pelo B.O ancxo ao processa,

Podendo ofa) dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante coms se o(a) proprio(a)
fosse, podendo. requerer, assinar recibos, . assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
- pagamento de quitagdio da Indenizagio de Sinistro DIPVAT, enfim requerer ¢ assinar todos
08 papéis ¢ documentos gue forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios |
- para o mais amplo e fiel camprimento do presente mandato. r‘
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Outorgado{a): Avane Karla Guedes Pereira Silva, inscrito(a) mo CFF sob o n’-
009.847.614-97, Cartcira de Tdentidade n” 5,968,745, orgdo emissor SDS-PE, estado civil
casada, amdnoma, com enderego a Rua José Mariano, 66-A, Centro, Timbatba-PE.

Por este ingttumento particular de procuragio, o(a) ontergants nomeia e constitui ofa)
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PROCURACAO

Qutorgante: .-Q'c:‘:;afésam.m&g&..,ﬁ&ma;ﬁ-ﬁdféﬁﬁmm@&m
Civil SDUELES, PROISSH0. T LT Lo vesidente domiilindo d Rua

frff@wf?/a&ﬂd’f ‘C&?’"ﬁsiﬂ A L., bairro ﬁmﬁ'ﬁmﬁmfﬁ_é
Musilplo do o EGOR... ... LA, Btado, L., Copes. 55820 -

e e T T T T 3

Ree'.. L899 227.... brgho emissor S0E.1.PE. ¢ CPF 1. [R5 255

Por este nstrumento pasticular de procuras 0,0(2) oworgante nomeia ¢ canstit o(a)

Outorgado(s) seu bastante procuradona), paa o fim especil de requerer junto & qualquer

Scguradora integrante do Conséreio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, gue
© vitimou  em acidente. ' de trénsita ofa) Sri(a)
Sl 9. . Kbt oo, 0. J1L L rmsniersssssssmncs OCOTEIGD et

Qb2 ol QLA conforme registrado pelo B.O anexo a0 processo,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0425989/18
NuUmero do Sinistro: 3180554006

Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 02/06/2018
. ) P . . CLEVIO CARLOS RIBEIRO
CPF: 120.051.294-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA : 009.847.614-97

Procuragdo

ATENGAO

- 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 indenizacao 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: 13/12/2018 Data do cadastramento: 13/12/2018
Nome: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 009.847.614-97 CPF: 114.202.964-69

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA JULIANA BEZERRA DE LUNA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0425989/18
Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 02/06/2018
. ) P . . CLEVIO CARLOS RIBEIRO
CPF: 120.051.294-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA : 009.847.614-97

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

CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA : 120.051.294-45

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 indenizacao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 009.847.614-97 CPF: 106.719.384-79

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0360966/18
Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 02/06/2018

. - . Dedi: . . CLEVIO CARLOS RIBEIRO
CPF: 120.051.294-45 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA 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

Outros

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA : 009.847.614-97

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA : 120.051.294-45

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 02/10/2018 Data do cadastramento: 02/10/2018
Nome: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 009.847.614-97 CPF: 106.719.384-79

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180459286

Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 02/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180459286.

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? 13433635
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Rio de Janeiro, 20 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA
Sinistro: 3180459286

Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 02/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

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 3180459286 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 13495972
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180554006

Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 02/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA

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

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13632846



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180459286
Nome do(a) Examinado(a): CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a):  SITIO CHA DE CASTELO n®12 - CENTRO - ZONA RURAL - LAGOA DO CARRO/PE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Nimero:  RG 9599529
Data e local do acidente: 02/06/2018 CARPINA/PE
Data e local do exame: 26/10/2018 RECIFE/PE

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA DE DIAFASE DO FEMUR ESQUERDO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
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SIM | |nAo
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[ Jsm NAO

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

EM TRATAMENTO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes 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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em 60 dias Na&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ ]so%

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

[ J1o% [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ ]s0%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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@ a=quradora ' AUTDRIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRG
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Armrvidais S 3 EART

- Para mials esclareclmentos, acesse o slte httprffwrwrw.seguradornalider.com.br ou llgue pama o SAC DPVAT 0200 0221204 oy 0800 237206

(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva)

tMFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

SEM rasutas, para correta andlise do sey pedida de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o bancoe de craditar
o pagamento, ' '

- A canta informatla precisa ser de {tularidade g BENEF |CIARID on do REPRESENTANTE LEGAL & deve astar reg ularizada, ativa,
deshlogueada e sem impadimento para o cradite de indenlzagio/reembelso,

E obrigatrlo Representante Legal para:

Bencficiirio entre [ a 15 anos (pai, mae, tutor) ou ¢ Incapaz com curador. O formuiario deverd ser preenchido com o5 dadas
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (ho campo 2-
hssinatura do Reprasentante Legal'h, ' :

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Nevessario que o Benenciarlo seja assistide par seu Representayite Logal” (Pai, kae, Tutor).
O farmutario deverd ser preenchide com o3 dades do beneficiario. Mecessdrio que o formulaio seja assinade pelo menor de
g Idadle {no campe 1 “Assinatura do Beneficianio™) e seu Reprasema nte Legal (campo 2 “Assinatura do Reprasentante legat™).

£ necpssano & presnchimento complete de fodas os Campos com os dados do BENEEICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL,

E

— “: - - ) . ) .
DADQS DO REGEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFILIARIO ou _REPRESENTAHTE LEGAL

P |

- . —~
Hma+ do Sinistro W ASL T CPF davitima o " [Rowecomplegpdavitima o _ 1

- r—

mero i Complemgnin

" Ritre Uhe do ,_
EalM ﬂi E

e Rt Liaga dolbvsce . v _[Ssed0. 00
: e Lidree.

copia do cotnprovante de resldéncia do endereco informade.

{1908 Ykl 1411894 33 Y4

Dieclarc, 9bb as perias da kel @ para fins (e prova de residéneta junto a Seguradora Lider — DPYAT, residic no endereqo aclma. Segue, em anexo,

LS " - e et e

- oy - -

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

-

EA-RICUS INFORMAH (7 SEM RENDA ) ATE RS 1.600,00 [ R 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] Fe% 3.001 A1 BTE RS 500,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 T1 RS 700100 ATERS HMEDDOO0 775 ACIMA [3E RS 10.000,00

(5 CONTA POUPANMGA {Sumeite para os bancos abaixo, Assinale Uma opqach [_] coNTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO

{TERADESCCH237) i BANCO DO BRASILIGDT)  LITAb (341 Mome Lo me
PG aIxA CCONOMICA FEDERAL (104) [ U S i
AGERCIA CONTA ' AGENCIA 7 conma
i) . AN Hn, o oer LEN L ©OMRDL L o .
r R Ny e ra) [ SO e ]
Inforrnar digebe 5a exlsth) i (Irfermar diglte e existinl | fInfarrnar diglto se avistir)

-

l:lnfurl;l.ﬁ.r.dl'g"b 50 aiakir]

[Jaclars que os dados bancitios so de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarla para o sinistrg, audprizo &
Seguraciara Lider a efetuar o pagamento da indenizagac do Seguio DPVAT, mediante o créditg ha seferrtasn ;huk Conta.

Apos efetivado o crédits, reconhego e dou plena quitacao do yalor indenizado. ri ”&I}};‘-

ecticH]

. ' 1 £
Ilmﬂimaﬁ._{lf}_ de?%&&ﬂ;de Vo)
' Local e Data . ]‘.l

ampa 1 - Assinazura dn Beneficiério ' Campo 1 - Assinatura do Aepresentants Legal
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGAGIA DE POLICIA DA 045% CIRCUNSCRIGAO - CARPINA - DP45°CIRG
' MNTER1/1°DESEC

BOLETIG DE OCORRENCIA N°. 18EQ1 35002672

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dis 26/07/2018 as 10:31

ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIgA NAQ FATAL - Culposo (Consumado} que aconteceu no dia
2/6/2048 4s 04:00 .

Fato ocorrldo no endersct: AVENIDA CONGRESS0 ELCARISTICO INTERNACIONAL, 1 - Bairro:
SANTA CRUZ - CARPINA/SERNAMBUGO/BRASIL - Fonto de Referéncia: SEMAFORD DA
COMERGEAL 2001

Lacal do Fate: RODOVIA BSTADUAL

ECARTAMEHTE OF SINISTROS

Pessoals) envolvidals) na coorréngia: .
TEONTEUDD WAQ VERTICARG
DSCONHEGIDO ( ALTOR L AGENTE ) , :
EDISON BERNARDO DE OLWEIRA { OUTRO ) !
GCLEVIO CARLOS RIBEIRG DA SILVA { VITIWA ) Lo 07 00 200

5 . Genhe Segundonra SIA
Objato(s) envolvidais) ra ocomrancia: A i B, V44 12

YEICULO: (Usada na geragio da acorréncia) , que estava e posse do(a PR EF RN AR )

RIBEIRD DA SILVA
VEICULO: [Usado na geracio da ocorméndia) , que estava em posse dofay SHal: DSCONHECIDO

Quaiificacio da(s) pessoa{s) envolvida(s)

CLEVIO GARLOS RIBEIRO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMas: MARIA JOBE D
CONMCEIGAD P2l: GILVAN RIBEIRD DA, SILVA Data de Nagclmento: 21/41/18994 Maturalidade: LAGOA DD CARRD |
PERNAMBUCO | BRASIL Documenios: 9599520/SD5/PE {RG). 12005129448 {CPF), 08889326210 (CNH) Estado
Civil; SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETQ Telefones Cehilares:

- 993639789

Endersgo Residencial; MUNICIPIO DE LAGOA 2O CARRD, 1, SITIO LHA DOS CASTELOS - CEP: D - Bainro:
VASSOURAS - LAGOA DO CARRO/PERNAMBUCO/BRASIL

CECONHECIDD ~ Rame de Atividads: R&O {NFORMADG

Wome do Representanis: - Cargo oo Representante: - Peszaa de Contato no estabelecimento cemerclak: - Telefone
de Contato: -

EDISON BERNARDC DE OLIVEIRA (ndo presente ac plantao) - Sexo: Masculinohse: M Naturalidadle: NAD
INFORMADO /| PERNAMBUCD / ERASIL

Endereno Residenclal: RUA MERDES MARTINSG , 345 - CEP: 0 - Bairre: SANTO ANTONIO -
CARPINAPERNAMBUCO/ERASIL

Qualificagfo do{s) objetals) envilvidofs)

VEICULO 1 (VEIGULO) de proprisdads dofay Srial EDISON BERNARDD DE OLIVEIRA, que estaya em posse

TIRIHEIR 10



Secretaria de Defesa Social @@ INFOPOL : R /2 258 6.5, SOIPOTHAMIDIGE! ¥ ISURLIZADY S 0K ILLLITES L2 20010 .

vy N »

dafal Sr{a): GLEVIO GARLDS RIEEIRC DA SILVA
Categoriafarcahodelo. MOTOCICLETA/HONDA'CG 150 Objato apreendido: NAo
Car PRETA - Quantidadz: 1 (UNIDARE NAO INFORMADA) :

Placa: OYRZ167 (PERNAMBUGOMCARPINA) Renavam: 104376494 Chassi: 9C2KGF5B0ER025115
Ano FabricagdoModelo; 2044/2014 Combustivel: ALCO/GASDL

VEICULO 2 (VEICULO} de proprisdads do(a) Sria); DECONHECIDO, que sslava om posse dofa) Sra).
DSCONHECIDD

Categoriafiarcatiodals; HﬂTﬂEICLETNDEEGGHHEGIDWﬁﬂ {NFORMADQ Chjsto apreendido; N3o
Cuantidede: 1 (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complermento § Observagdn

COMFARECEY MESTA DELEGACIA DE POLICIA, O SR, CLEVIO CARLDS, INFORMANDO QUE NO DIA
02/06/201 8, POR VOLTA DAS 4400 HORAS QUANDD TRANSITAVA HA MOTOCICLETA RE PLAGA QYR 2187,
DE PROPRIEDADE DO S5R. EDISON BERNARDG OE OLIVEIRA, NA AV. CONGRESSO EUGARISTICO, PE-80,
NESTA CIDADE. NGO SEMAFORD, EM FRENTE A COMERCIAL 2001,NCG SENTIDD PAUDALHO A CARPINA, O
ACUSADD VINHA ULTRAFASSANDO UM OUTRO VEICULD, NO SENTIDO CONTRARIO, EM UMA MOTO DR
CONDUTOR E PLACA NAO ANOTADA, QUE GOLIDIU DE FRENTE COM A VITIMA. & VITIMA FOt SOCORRIDA
POKR POPULARES ATE A UNIDARE MISTA LOCAL £ LOGO APOS TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL
MEMDRIAL JABDATAD DOS QUARARAPES-FE, ONDE FOI SUBMETIDO A LUMA CIRURGIA NO FEMUR
ESQUERDD. DIANTE O FATO EXPOSTO, SOLICITA PROVIDENCIAS POLIGIAIS QUE O CAS0O REQUER.

Assinatura da(s) pessoalz) presente nesta unidade policial

CLEVIO CARLOS RIBEIRO. DA SILVA
{WITIMA}

B.Q. registrado por; JOSE AMARO DE AGUIAR - Matricula: 3847977

02 uT 208

E a

iente Seguradsa SIA
Bt enga, TG AR d

afiragns e PE_L.G"L&?;GJL L0}
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A bunconda Ingere DT

Para mnais esclareclmentas, acesse o site httpsffwwwsequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DP"IMT OB00 0221204 su I}Bﬂu 02231206
{em.tu:-lvo para pessoas com deficidacia auditiva e de fala)

_ | ﬁ
INFDRMN;DES PARA PREENEHIMEHI‘G .

E necessdrio o prea nchlrnen‘m completo de tordos os carnpos com os dadas da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL™ [caso
seja apilcavell sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio parm os sequintes casas:

Casos com vitma entra 0 a 15 anes — O Representante Legal & representade pelo pal, mie ou hutur fpenas o REpresentanta
deverd asslnar a dedaracau ho campo 2 “Assinatura do Reprezentante Legal™);

Cayos com vitlmu Bntre 16 e 17 anos - Neste caso, ¢ necessario gue 2 vitima sefd asslsnda por um Representante Legal (pai,
mae su tutor), O fermuléde devera zer assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatu da Vitima®} & também par
| seu Represeniante Legal o carmpo 2 ("Assinatura do Hepresentante Legal"l.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Leaal dwera assinar a
deciara:,an no campo 2 ("Assinatura do Hepresenta nte Legal™).

i
. - — - N ,.I

ral N - . .- o N SeeTTTT T K . E o ‘I
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA . ' i
| Hatne Fomplete do F!epre;fzﬁmnte Lagal

-

CPFdavima [

29445 0elCeaon g
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indenizacio do Segurc DPVAT {Lel n? &,194774], ma vez que:

Assinalar uraa dos opgbes ababon
R Nao b astabelecmenta do ME que atenda a reglio do acidents ou da minha residéncia; ou

(7 01 astabelecimeta do ML que atende a regido do acidente oy da minha reddéncia nao realiza periclas para fing de prova do Seguro
[‘.IPVHT'

S estabelecimento o L que atende a regnan deo acidente ou da minha resldéncia realiza peticias con prazo superior a $0 {rovanta) dias
do resper:twn pedido.

Com o objetivo de penmitir o exame do med pedide de indenlzacae do Sequro RPYAT, paia a cobertura de invalidez pefmanehta causacda
diretamente par veirulo autornolor de via terreskre, solicita que exta teclaragao petmita o prosseguiment da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instiuta Médico Legal-IML, coneordanda, desde & em me sabmeter d perda medica as custag da

- Eeguradora Lider DPYAT para 2 correta avallagio da exiskénca e afaricho do grau da lesdo, ou leshes, para os fins die 510 o art. 3 da Lel ne
619474,

Deciaro ainda estar ciente de que a autorizegie paa a realizacia dessa peticia ndo significa prévia concordancia com a firtura avallagha
medlca o renuncla an diveito de contesti-la, caso discorde do seu contedde,
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_ | ﬁ
INFDRMN;DES PARA PREENEHIMEHI‘G .
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deciara:,an no campo 2 ("Assinatura do Hepresenta nte Legal™).
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180554006

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Carpina
02/06/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

18/12/2018

0

Nao

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO COM HASTE INTRAMEDULAR E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD
EQ1

MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO

5255920-8
RJ

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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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: 20/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEVIO CARLOS RIBEIRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01242
CONTA: 000000044770-7

Nr. da Autenticacdo F570F00446BA23E4
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Para fiais escisrecimentos, acesse o ste http/Awwessegaradoralider.comm.br ou ligus para o SAC DPYAT D300 0221204 ou OBOG 0221206
fERCRISYG [T pEIsE oo s BRd & de faled
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INFORMACCES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulano € parfe integrante do processo de liquidagao de slnistro, conforme estabelece 2 Cireular
numero 445712, dispanivel no enderego eletrimice:

hup-,ﬁwwwz.suszﬁ.ﬁw;aﬁrammﬁcﬁmﬁmmamﬁm.ﬁm:#mmcﬁmﬁ:z«ﬁsﬁ

A Cireular SUSER! 1= 445£12, que trata da prevencho a lavagem de dinheiro na mercads segurador, deteyming que todas as
Seturadotas sio pbrigadas a constituir cadastro das pessoasenvalvidas no pagamento da livdenizapies. Este cadastro deve
contet, além dos docimentos de ideptificacso pessgal, informacdes acerca da piotissig e da faixs de renda mepsal, além da
respectiva documnentagao comprobatotia,

A racusa em fornecet as informaghes de profissio e renda, neste farmulario, ndo impzde ¢ pagamenio da Indenizacae do
Sequro [IPYAT, contuda, por determinagan da refetlda Circular, ssta recusa & gassivael de com unicacio ao COAF,

Loy patintendénd s e Srguras Privatius - 51146, &rgdn responsdvel pelo cartale = fiscalizacio das mercados de seglro, previdEnca avivada aberta, caprizal-
izagdo ¢ rEssROlso
2 Consebh o e Controbe de Atfvidades Finaneelhs — COAF. drgze tenranie da estrotura 0o Minsléte Ga Fazends, temr por fimalldade diselplinarn aplicn peras

adtrinistrativas, recebes, examirar € identfieay a5 ocorrércias swspeitas do atividades iHitas previstas na kel nvg 0130948,
L S

T N
Pelo exposta, eu \.LLEW_W : . iserlto (@) nio CPR/CNP) Q2 e s G
513 mualidade de Produrador f2) { inetmedidria (2] do Bereficiirio : ;\QM; inaeHin

{1% ho CPF sob o N AXLQEA. A4 1 45, do sinisto de DPYAT cobertura mbaliadys, . davitima

E-[!ﬁm ;ﬂ.‘\.ﬂ ) ;ﬂd@ .,n',g;. Mw—m | inserito () no CPF sob o N"@.Oﬂ,&?‘éj % canforme

o

determinacio da Circular Susep 445/1%
1 Declaro ProfissBe: ___Renda: ___eapresehto os documentas compta batatlos

'ﬁ Recuso farmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prava de residéndia junto a Seqguradora Lider-EIPVAT, residir no endereca abaiin,
anexando 1 cipia do comprovante de residéncla do endereco infarmada.

Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragda implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cdiga Penal,

Erult: ga N - . ' i Nn.:;n:jerc 02’ | Complementy
QUAL \oma AMAWM : - 'Etadgp; .:E!:'_QQM" .
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