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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190174378 Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA
Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ALBERTO DA PIA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14007571
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190174378

Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA

Data do Acidente: 12/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ALBERTO DA PIA

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

Caso a documentagdo nao 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? 14010279
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190174378

Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA

Data do Acidente: 12/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ALBERTO DA PIA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 14056444
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190174378

Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA

Data do Acidente: 12/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ALBERTO DA PIA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

Caso a documentagdo nao 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 n2 14091259
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190174378

Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA

Data do Acidente: 12/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ALBERTO DA PIA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 14166092
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190174378 Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA

Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14239081
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190174378 Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA

Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS ALBERTO DA PIA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CARLOS ALBERTO DA PIA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 00000115423-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
5ECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.

Tolefone: (83) 3283.5949
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO

REGISTRO DE OCORRENCIA n° 259/2019

Acs TREZE dias do més de FEVEREIRO do ano de dois mil e
DEZOITO, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Cwil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civii Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 11508min;
compareceu CARLOS ALBERTO DA PIA, brasileiro, solteiro, natural de Duque de
Caxias/RJ, nascido aos 26/10/74, brasileiro, RG: 5§21192-7 SSP/MA. filho de Severino
Antonio da Pia e de Terezinha Maria da Pia, residente na rua Pedro Barbosa-17- Sitio
Olho Dagua- zona rural de Capim/PB. Sapé/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE
OCORRENCIA: QUE no dia 12/01/2019, aproximadamente meia noite, o
declarante conduzia uma MOTO DE MARCA HONDAI/CB X, DE PLACA
MOD2559/PB, DE PROPIEDADE DO SR. WILSON LUIS DA SILVA; QUE o
declarante vinha no Rodovia que liga a Cidade de Sapé a Capim, que apods
desviar de um buraco, perdeu o controle e veio ao solo, sendo o mesmo
socorrido para o Hospital de Trauma, onde se submetera a uma cirurgia. Era o
que tinha a declarar. O referido & verdade, dou fé. Ciente o notificante das implicacoes
legais contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideoldgica) do Cadigo Penal, depois de lido e

achado conforme subscreve o presente.

DECLARANTE: (o OUAE o i

d|
ESCRIVA Fnucm%

| COMPREV
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

26 FEV. 2019

|
| PROTOCOLO
'AG. JOAQ PESSOA|




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
5ECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000.

Tolefone: (83) 3283.5949
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO

REGISTRO DE OCORRENCIA n° 259/2019

Acs TREZE dias do més de FEVEREIRO do ano de dois mil e
DEZOITO, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Cwil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civii Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 11508min;
compareceu CARLOS ALBERTO DA PIA, brasileiro, solteiro, natural de Duque de
Caxias/RJ, nascido aos 26/10/74, brasileiro, RG: 5§21192-7 SSP/MA. filho de Severino
Antonio da Pia e de Terezinha Maria da Pia, residente na rua Pedro Barbosa-17- Sitio
Olho Dagua- zona rural de Capim/PB. Sapé/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE
OCORRENCIA: QUE no dia 12/01/2019, aproximadamente meia noite, o
declarante conduzia uma MOTO DE MARCA HONDAI/CB X, DE PLACA
MOD2559/PB, DE PROPIEDADE DO SR. WILSON LUIS DA SILVA; QUE o
declarante vinha no Rodovia que liga a Cidade de Sapé a Capim, que apods
desviar de um buraco, perdeu o controle e veio ao solo, sendo o mesmo
socorrido para o Hospital de Trauma, onde se submetera a uma cirurgia. Era o
que tinha a declarar. O referido & verdade, dou fé. Ciente o notificante das implicacoes
legais contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideoldgica) do Cadigo Penal, depois de lido e

achado conforme subscreve o presente.

DECLARANTE: (o OUAE o i

d|
ESCRIVA Fnucm%

| COMPREV
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

26 FEV. 2019

|
| PROTOCOLO
'AG. JOAQ PESSOA|




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

™ DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
- 5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLIGIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n” 81, Centro, CEP 58.340-000. . €8TABQ
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO - J
REGISTRO DE OCORRENCIA n°® 259/2019 % . '{‘ -3

Aos TREZE dias do més de FEVEREIRQ do ano d&'dois mil e
DEZENOVE, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Policia Civii Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 11508min:
compareceu CARLOS ALBERTO DA PIA, brasileiro, solteiro, natural de Duque de
Caxias/RJ, nascido aos 26/10/74, brasileiro, RG: 521192-7 SSP/MA. filho de Severino
Antonio da Pia e de Terezinha Maria da Pia, residente na rua Pedro Barbosa-17- Sitio
Olho Dagua- zona rural de Capim/PB. Sapé/PB. O QUAL PRESTOU A SEGUINTE
OCORRENCIA: QUE no dia 12/01/2019, aproximadamente meia noite, o declarante
conduzia uma MOTO DE MARCA HONDAICB X, DE PLACA MOD2559/PB, DE
PROPIEDADE DO SR. WILSON LUIS DA SILVA; QUE o declarante vinha no
Rodovia que liga a Cidade de Sapé a Capim, que ap6s desviar de um buraco,
perdeu o controie e veio ao solo, sendo o mesmo socorrido para o Hospital de

Trauma, onde se submetera a uma cirurgia. Era o gue tinha a declarar. O referido &

verdade, dou fo. Ciente o notificante das implicacdes leqais contidas no Artigo 299

Falsidade Ideolégica) do Codigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o
presente.

DECLARANTE: MM’E 4 Px{f’

ESCRIVA POLICIA; /i /0 x/ /! L o L ive
% Hat/ 135. 553-5 e B

i =
| ‘-,

1'_“_..- HFREV FRt‘o’fDE“L!A SM

12 MAR. 2019

PROTOCOLO
B, *HAG_P_EEEH

R L




( 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: 3190174378

Nome do(a) Examinado(a): CARLOS ALBERTO DA PIA

Enderego do(a) Examinado(a):

PEDRO BARBOSA, 17 - ZONA RURAL - Capim - PB - CEP 58287-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /MA ] 25211927
Data e local do acidente: [ 12/01/2019 ] CAPIM-PB

Data e local do exame: [ 02/05/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

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

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

12-01-2019 ACIDENTE AO EXAME : GRANDE CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DE OMBRO DIREITO +RETRACAO DE
PELE +HIPOTROFIA MUSCULAR LIMITACAO DE 50% DE AD/AB/ELE/RI/RE DE OMBRO DIREITO

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

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

CIRURGIA ABERTA COM ALTA EM 22-01-2019 ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL JA DE ALTA NAO FEZ
FISIOTERAPIA

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

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

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
OMBRO DIREITO

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDET PERMANENTE

QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DEVAT

bk memrgdory 5 fomprn TEUAT

Maome complets da witima:
Ea0(as OLs

IN® do sinistro.ou ASL: | CPF da vitima:

25, 50922423

REGISTRO DE INFORMAGDES RAIS |
20 £ 5

Nome complato:

Gt &a*? 12402

Prefisslo: Endcrag: ! & Nmera; ., !EnmpIE"nemn
AT EOner G | r"éﬂ e 'ﬁ.«f-‘?ﬂ&'ﬁ : . /7
"~ Bairro: F Cidade: Estade: CEP
GENE FBE v P h _ P =52 ‘f’r:?-.ﬂh?
E-mail: - =1 aaki Tel.[DDD): ;
b (E2/3 8580155

Declaro, para tedos os fins de direito, residir no ende ’!ﬁ"" Infarmado, conforme

 RENDA MENSAL: mﬁ‘ g v : LT SR RORT . (R
ﬂ' RECLISD INFORMAR D ATE AS1.000,00 |:'| 753.001,00 ATE R .nnn,nﬁ ; RS?.DDLM ATE RS10.000,00
D SEN REMDA [] #51.001,00 ATE R$3.000,00 D RS5.001.00 ATE RS7.000,00 ACIMA DE RS20.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -mmuuutﬁn.nunm

[H CONTA POUPANCA |Somnante para oa bannos ahabn -ﬁ.wnaht.umwﬂni
[] Bradesco (237) [ tadi (342)
] Bancn do Brasil (001) mmmﬁmm

ml-:ummo conta:( /1 sS4z

(nformar o digia se estiry {irfarmar o digite s= edstir] ﬂhﬂnrmarndhﬁawﬂ‘l-:tlﬂ i lirformiar o digito se edtic]

)0

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, & valar d2 indenizaglo/reemboiso -lc B RUrD DPyaAT
a que ey tiver direito, reconhecendo @ dando, desde |4 & somente apds a l:-le:wa-cia da cré-::ltn. qulfacin ru:al dp valor re l:ehu:tn:

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO/ “EREENG ASH cat NVALIDEZ PARMANENTE

psgntar o laudo do instituto Meék
iy uma das oples):

E Mo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou [
|:| 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Declarc, sob as penas da lei, gue estou |mmsst1:|llr:aliu d-!
do Segurn DPVAT por nmvalider perrmanente, uma vez gue

:fe requrrr-'nen fu de' indenizacdo

D 0 IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 2 30 (noventa) dias do pedido.

pEFMAnENie; COM biase na dec mpnzl;an
13 & uantricagdo das (ecdes

Pmlﬂca prﬁwp mrmr!r‘a e com @ futura

Pelo matva assnalado, saicit o prosseguimento da analse do meu pedido de indenizacio do Segurn DPVAT, par |nvalide
apresentada, corcordando, desde j3, em me submeter & aveliagdo medica as custas da Segun L
permanentes decorentey de acidente de tringite, conforme _;v' 4474, are 32, G19, Hedmﬁ
svalipcie midica ou renlincla ao direito de contesti-la, caso dicre do seu conteddo. i
: i
'_'—_'f"—_:ﬂ - Hg s
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO'S0 T, ri:m DE mnm:

Estada civil davitima: [7] Solteio [7] CasadofnoCnil) [ Dhertiade [] Separadojudicalmente [7] Vidve | Diata gt dbito da vitima;

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima delsou companheirafa): D 5im D Mio | 5¢avitima doeniou companheirolal, informar o nome cornplato:

Vitima tevae filhos? Sim K3o | Setimha filhos, |r‘i'fnfrﬂ.i|' quin‘tns 'lm!mil:h Sim | 'M'EHT!; |'J-E|'I|;u 5|n- N3o
D D Vives: Eﬂ | pal;;aué; .lu'w:;'-" ]:I D
Egtou clente de que & Segurados Lider pagard, caso demdaf 1nd.enlza|;5.u duiégurﬂ DPVAT pht o aquelﬂ bene rias oue sz aurc-.c"lt:.—:u—' & Gro urem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gquabgquer om audeclaragdo nio wrﬂadelra quf*l‘ﬂ- POFEAG arcir ovalor recabida, dkdm da
| it

responsabilidade crimiral por nnfrau:a:- do artigo 299 do Cddigh Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data, 17 | Nome:_

Nome:; CPF: | e
CPF:

Assinatura da -.-mma.ihrznefuclana [Jerla rante)

M ‘-‘:é’ﬁiﬁssm u?!qﬂ%ﬂinﬂkm ; :E EPF !:.

Assinatura do Represantante Legal [se howver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*} & witima/seneficidrio ndo afabetizmdo deverd escolher outra pessoa affabetizada, maior e capes, pam
na presenca de 2 (duas) testernunhas madores e capazes, comprometendo-se a dardhe cibnda i 1 ;? ) do prmm:hlrnenﬁn e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR mnmm CPF ECOMPRO DE ResiDENCI 05, | |
.

FPS.001 VOO1/2018 | t# } s

U'HH-



+ Cruz Vermelha Brasileira H;;:z Es:;lﬁml diuuenag IS R j: GOEE RN%A
Documento de Alta

Nome Nimera Prontuario;

CARLOS ALEERTO DA PIA 113383

Data de Sexo: Data de Internag3ao:; Data de Alta:

26/10/M1874 Masculing 12/01/2019 00:52:08 22/01/2019 09:43:27

Motivoe da alta:

ALTA HOSPITALAR

Conduta:

conduta=PACIENTE PASSOU POR CIRURGIA DE LAC EM OMBRO

"Resumo da Internagao:
resumointernacac=CIRURGIA DE LAC EM OMBRO

Resultado de Exames:
resultadoExamez=RXS DE OMERO: MATERIAL BEM POSICIONADO.

Tratamento:
tratamento=CIRURGICO

Diagnéstico:
S42.0 - Fratura da clavicula

Recomendagbes:
recomendacoes=AB0, AINH, RETORNO NO AMBULATORIO.

Data: 22/01/2019

. STEFFERSON PINHEIRO DINIZ
CRM: 5762 - PB

COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIA S/4
26 FEV, 2019




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: 08/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ALBERTO DA PIA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000115423-2

Nr. da Autenticacdo 9879F88FE3F6F314
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Sequradora I;S‘ . h.j;. bl ..:
<O LiDER B

el bbvrradtias s Sagarm DFIA T

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) v

-

-ﬁ......_..

O preenchimento deste Formulario é parte inmgmnte do processa de Ii:pfllém:ﬁ& l:h! sin
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

conforme estabelece a Circular

htep:/ fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

sgurador, determina que lodas as

A Circular SUSEP' n® 445/12, gue trata da prevengdo & lavagem de dinheire no mercado s
: zages. Este cadastro deve

Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no: pal_‘,unmntu eir
Fgg de renda mensal, além da
!
| I

conter, além dos documentos de i informacoes ac:nl
-f h? [ |
| |

respectiva documentacio comprobatdria.
A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste fnrmulérln nao impede-o pagamento ca ‘rndemzar;iu do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

1 |

L pre-.ﬂﬂii-n:r r.-rll@nda aberty, capial-
i ) |

i por finalidade disciplinas, aplicar penas

' Superniendéncia de Seguros Privados - SUSER, dwqiﬂ o i
iz7acAD £ ressequeo, ; oo
| *Consslho de Controle de Atividades Financeitas = COAF. i aiiinteg

administrativas, recaber, examinar e identificar as ocorrd

Pelo erposm eu :HE__EELJEQ ﬁ ML O (Mwﬂﬁxrlm Eah no CPF subu ; W\*@ﬂ o

(al no CPF sob o N Ol 50k 24 _.-6"_5 da Vitima
Coacey 0. ga #A
determinacao da Clrcular Susep 445/12;

[ Declaro Profissao:; Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

inscrito

43 conforme

Wnecuminfmmar Wl ' :
. Shill s ik e ek L d
‘ ‘.,:_ f t ‘:f‘ ﬁ L | i | 4:

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins : de residéncia jLII‘ItD-‘

anexando a cdpla do comprovante de residéncia ::In endereco infarmado. 1
Estou ciante de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,

Lal m?ye 1_1)00 UE&U{Q] ﬂd!"ﬁﬂ“ : .' *E%L“FJ ‘,. M ::?Iemenm
" catbho 1Sk e (B 00 | 2 ,

Email | 'releqmunmmmnnm v Telefone celular (DDD)

(M&&S&%%

: 26 FEV. 2019 ‘
|
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L {ILIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Bfraared 4 ages IS

Para mais exclarscimeantos, aceise o site wwwsseguradnrr lider.com.br ou entre em cont@io atravds de um dos nemeras abalo

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagbes @ prémios, de segunda & gira, das Bh &s 20h)
Capitals e regies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regifies: 0800 022 12
mmw.mumwuﬂ:mmp. | mlmm-ﬂ:h!ﬂlhﬁl:m _' 1206 | Central Cwvioria: 0800 02191 35
1 i |

| Lig
: 1

( 13
eu, Wiesow Lus gn Mipyp

RG ne 2 =% & E9U , data de expedicdo / e
Orgio_SSY2 ., portador do Céﬁ-h!m -
ani domicilio na cidade de _C.b% b , ND Estade de
/e , ende resido na [Huamvemcag’ trada)
Siflo OLNG D'f::u'g-?: E L gf ne SA )
compiemento y , declaro, sob EFE ;:er;as da L;aCI. gue o veiculo abaixo

senclonado elera) de minha propriedade na data do acidenta ocorrido com a vitima

GJ’HLLJ’ Olﬁpﬂfé fﬂ /ﬁ ; 1%_3-.-cujﬂnmnn..;;orera
Cintas Disare paly 4 :

Veicuis }"{UT.D Modelo: (CFs X Ancédl @
Flaca: WY &59! FE} Chassi:
Data de Acidente: & /0 /70 * g e RN Tg
B | T
| i .u

L. .?} I

e Local e Data: _3}"5// / _{’:-{tn f:bd
e 0k O,
s
¢ cp]
>{ Assinatura do Declarante |
Corls oot b Bos

As;matura da Co ndumr
| caso seja um tergeiro que ndo a vitina r!dtmanta u Elﬂl

CARTORIO DE OFICLO E NOTAS DE CAPIM
Avenids Sio Sebastibo, 10, Centro, Capim - PR

Reconhegs, por autentividade, afs) firmals) de:

WILSON LUIS Da 811 "f".ﬁ. ‘

Pt St Ben G
E

S B RAC: k. Emn MELO DA SILVA &8 9 9.

Consulie o sulenticidade em hitps. sclodigitel Gpb.jus.br

Emaol B$ |1.08 FARPEN RS 0,27 MP RS 0,18 FEPI RS 01,31 jj\




r S gueadoma

& LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

[ L LG T iy

VT ALK RECD FRcimentas, BLEEE 0 SHE wwwseRured ot lider.com.be o eniTe am cantaty atrsvds o8 umm 802 ndmerss abaiin

Cgm[delhnﬁmm{plnmmlrﬁmwnlmhmhmhi dan Bh bz 20h)
Capitals e regidies metropolitanas: mull.rmm_;wlmmm

SAL (para reciamagdies e sugesies, 24 horas por dia); 0800 0228189 | SAC (para deficientes sudithvos & de fada): 000 1 1206 | Contral Ounidloria: 0800 0219135

o

Eu,__'.'!t"ﬁ sov L) 90 Srtyp ;
RG ne 2% & 290 , data de expedissogl /N /Zup)
Orgio SSF & ., portador do EI?Fh'ﬂ aﬂﬂ?.ﬁ%&:ﬁ&ﬁ-}‘\- ey
o domiciiio na cidade de _C bYW A , no Estade de
{ @__ , onde residp “a& Rua/Avenida/t<trada)
>iTo QNG D'acy éﬂ z ff i il s, A
compiemento : , declarp, sebh E]S :':aenas da Lééz,' que o veiculo abaixo
Efitionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
e _C),/j o LS Of ‘?}}5\76 ﬁﬂ '&:ﬁ ; ":;1;': Cujo o concutor era
— Cantos Jisaro po My & dee =,
Veicu J._il‘_,f:{.._rﬁ____ Modeio: Cb5 X | Ancﬁf{ﬁ______ S
Placa Lm @_ﬁj_f@hChaﬁsi: .
Data do ﬂ-’:ldeMe:Lﬂﬂ"_!ﬂd h ! lCOﬁPﬁw -fm vy
/ L B tmusny |

. _’."II'EI W e e

Lﬂ:l:‘l‘.:l-'{,&-_-'? (:@k'a

L

N . é{;if T ey, = I . ___:._ —E Lo
Assinatura do Declarante

/ 5
,_,Q_ I"‘{__ﬂ':’: -{E\'{:iﬁ -TJ > ¥ \-‘“ { W Ty

sl AP ¥
Assinaturse do Condutor H
( caso seja um tergeiro que ndo a vitima reclamante [dg sinisto

OCOLO

CARTORIO DE OFICIO E NOTAS DE CAFIM
Avenida 330 Sebastilo, |0, Centra, Capim - PR

Reconheco. por autesticadade, 8(s) firmais) de:
WILSON LUIS DA SILVA :
Dowi &, CamdmiPh - N0A22019

Tabelifi Bel* RAOUEL DUTRA MELO DA SILVA 9
Selo Digatal AJEL 1 24-QVWR

Consulte a sutentioidade em bty finelodipital tpb jus by
Emol RS 11,08 FARFEN R$ 0,27 MP RS 0,18 FEPJ K031
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cmdummilmmmhmm . iy B w .
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:" i T ; 1 _'ll

Eu, ',M;_.‘-UN i-w.l an . r;.i,fﬁ 7
- ]
RG ne 2 =% %290 | , data de expagt,rﬁaﬂ P O A4 )
Grgin 557« R pﬂmdﬂf do Cimm&_{" T ’
som domicilio na cidade de _ OV b | , no Esta<ic de
A,

, onde resido m&uamv!nidaﬁs: ada)

gy I wirdeis 1
Sifle owg D f'l{:rr!;"' ! i:-‘% - ?. m SN b
& 4

| G ¥ N
| campiemento : deIEaru, sob as penas da Lefi, que o veiculo abzixo

cenclonzde dlera)l de minha proﬁriedade na data do acidente ocorride com a viilma

, Conlss by gonfo, 2 44 ..

L Cu‘n' D u.ﬂﬂﬂk.-;ﬂ'r era
i i ﬁ
- i ;L‘-’fi LOS U{,&W‘f’ ;Z{E éf'{:g . j
VHiCuS. MMoTo Mndeln:_C&?C wno2d &
#-a iz WY @59! B thassi; .?e:zai (D44 fot 2o,
. Dats do acidente; /2 16/ ;‘Zaij"t '?‘ F\‘I'\‘E\f .
5 }’ . f W e _J
|
/ / PROTOCOLO
T Lmieﬂnta Pl el 'ﬁ" I ) ol 2O "—-!--"t
*M?J; ¢ i :5-5
e @ e 3
// go a '
Fr iy e . . S s .h:-
Assinstura.de Declarante I e
*Q ij“ J"J MLL Frm £ ;i'-: m“mmfmmm,wh
i ridt » :
{ caso-seja urm miﬂﬁt:?n ant?t?mu:?:pqam de m 3
I B
CARTORIO DE OFICIO E NOTAS DE CAPIM :
Avemice St Schmatido, 10, Contro, Capim - PB SA |
——

Recrmibics, por autemicklsbe, sls) Genia(s) de:
WMIUE D BIT.Y A

£ CaminTB - 2000220
Tlhlli Bep: RAEE]ELDU']'R& NMELODA SILVA
Selo Digial:ATE14 1240 VAR

Comsuibic & mulssrticxdado e bpe: Aaelodgital jph jus br 3
Emol RS 11.08 FARPEN RY 0,27 MPRS 0,18 FEPI RS 0.3 )j\ : u




4. $p5 3¢ - 03

- = - GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA -
i SECRETARIA DO ESTADO DA SALUDE
4 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
= DIREGAD TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE CARLOS ALBERTO DA PIA ,
DADOS DE NASCIMENTO 26/10/74 :
NOME DA MAE TEREZINHA MARIA DA PIA |
DADOS EXTRAIDOS ,
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.135.305 '
N° PRONTUARIO 113.383

DATA DO ATENDIMENTO 12/01/18
HORA DO ATENDIMENTO 00:13
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR D

CID 10 S 43.0
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentando dor e impoténcia funcional do ombro
D. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergencia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

COMPREV \ .
RX do ombro - D - AP e Obliguo COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA S/A ] [
Exames de Laboratério 17 ABR 2019 I :

PRU I WCULO |
TRATAMENTQ.; |OIAC PESSOA

Luxagdo acrbmio-clavicular D grau Il ao RX. Realizado internamento e tratamento cirlrgico pelo Dr. Gustave Mendonga &
Dr. Marcos Vinicius da equipe da Ortopedia.

ALTA HOSPITALAR: 22/01119
DATA DA EMISSAO: 26/03/19

| P

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagéo de atendimento hospitalar para: DM, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190174378 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR A DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME : GRANDE CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DE OMBRO DIREITO , BETRAC/T\O DE PELE , HIPOTROFIA
fisico: MUSCULAR. LIMITAGAO DE 50% DE ADUGAO/ABDUGAO/ELEVAGAO/ROTAGAO INTERNA/ ROTAGAO EXTERNA DE
OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: CIRURGIA ABERTA COM ALTA EM 22-01-2019. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL, JA DE ALTA. NAO FEZ
FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/05/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do ombro D devido a limitagdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido. Procedida
avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o -
ombros 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190174378 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR A DIREITA

Descrigdo do exame AO EXAME : GRANDE CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DE OMBRO DIREITO , BETRAC/T\O DE PELE , HIPOTROFIA
fisico: MUSCULAR. LIMITAGAO DE 50% DE ADUGAO/ABDUGAO/ELEVAGAO/ROTAGAO INTERNA/ ROTAGAO EXTERNA DE
OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: CIRURGIA ABERTA COM ALTA EM 22-01-2019. ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL, JA DE ALTA. NAO FEZ
FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do ombro direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 02/05/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do ombro D devido a limitagdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido. Procedida
avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190174378 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXAC/:\O ACROMIOCLAVICULAR (LATERALIDADE NAO DEFINIDA).
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACZAO MEDICA:
- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRIC/T\O DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO/ALTA;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZA(;/N-\O;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SQLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGCAO OU AMBULATORIAL.

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




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190174378 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: & SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0071375/19
Nimero do Sinistro: 3190174378
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 024.509.234-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ALBERTO DA PIA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 21/03/2019 Data do cadastramento: 21/03/2019
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 076.706.164-07 CPF: 930.630.914-72

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0071375/19
Nimero do Sinistro: 3190174378
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 024.509.234-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ALBERTO DA PIA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 01/04/2019 Data do cadastramento: 01/04/2019
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 076.706.164-07 CPF: 930.630.914-72

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0071375/19
Nimero do Sinistro: 3190174378
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 024.509.234-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ALBERTO DA PIA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 076.706.164-07 CPF: 105.999.304-03

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0071375/19
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 024.509.234-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ALBERTO DA PIA
Seguradora: COMPREV 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

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO : 076.706.164-07

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

CARLOS ALBERTO DA PIA : 024.509.234-03

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: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 076.706.164-07 CPF: 708.601.964-02

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO MARCELA DO CARMO DE LIMA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0071375/19
Nimero do Sinistro: 3190174378
Vitima: CARLOS ALBERTO DA PIA Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 024.509.234-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ALBERTO DA PIA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 076.706.164-07 CPF: 705.216.494-98

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO RENATO LUNA DIAS
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