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- 1-9.pdf
SEGURADORA_LIDER_2018
- 10-18.pdf
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BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 09/ 11/ 2016
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 4.725, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE EDGAR JACI NTO DE CARVALHO

BANCO 104
AGENCI A: 03587
CONTA: 000000023558- 2

Nr. da Autenticagcao 50B763FA6BB20205



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Edgar Jacinto de Carvalho
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Flaviano José da Silva, 36
Limoeiro Juazeiro do Norte CE CEP: 63030-271
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 2007029143240
Data local do exame: [ 05/11/2016 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliagdo Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

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

LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO E TRAUMA DO BRACO ESQUERDO E TORAX A ESQUERDA,
APRESENTA SUBLUXACAO DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MSE,
LIMITACAO PARA MOVIMENTO DE ROTACAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( ) Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

APRESENTA SUBLUXACAO DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MSE,
LIMITACAO PARA MOVIMENTO DE ROTACAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

Data da alta: OUT DE 2016

TRATAMENTO CONSERVADRO COM TIPOIA E SEM REDUCAO DA LUXACAO.

Complicacdes: NAO HA COMPLICACAO

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
APRESENTA SUBLUXACAO DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MSE,
LIMITACAO PARA MOVIMENTO DE ROTACAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

Caso aresposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesBes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

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

Membro superior - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

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

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

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

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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W e 2 TARIA DA SEGURANCA PUSLICA E DEFESA SOCIAL
rpsiied. POLICIA AL

BOLETIM DE ODCORRENGIA N° 488 - 12497 / 3046 o PR
Dados da Ocorréncis

DELEGAC!IA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE %_

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
iData { Hara da Comuricacdo: 12/08/2016 10:02:46 " %
IData / Hota da Ocorréncia: 31/67/2016 06:30:00 .
lEn dereco da Ocorréncia; RUA SEBASTIAO MARIANO T
\Camplementa: R
Bairro: TIRADENTES Municipio: JUAZFIRO DO NORTE/CE

wanto de Referencia;
Dzdos dafs) Yihna{s

Nama: 10SE EDGAR |ACINTO DE CARVALHO
Nascimento; 09/10/1982 CPF: 064.395.253-52

RG: 2007029143240 Orgso Emissor SSP ——U%% M
Filiacio: LUCINEIDE JACINTO DE CARVALHO DOR
EDIVAL DE CARVALHO SEGURA

A

IEndereco: RUA FLAVIANG 1OSE DA SILVA, 36
Bairro: LIMOEIRO C 3§ AGO. 201

Munleipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

Pais: BRACIL Telefone: =y p & f_’ﬁ I
Dadas dois) Velvilols)] F=

1) Placma: MUY6290 Uf: CE Municipin: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
PCEKELIZOEIDII LAY Ronsvam: 3063970580 Tipo de Veltuln, MOTOCICLETA Marca/
Medelo: YAMAHA/FACTOR VERLISS ¥ Anc Fabricacio: 2011 Ana Madelor 2011
Combustival: GASOLINA Cor: VERMELHA Propristirio: MARIA LUCINEIDE JACINTO

DECA !‘J!.“;Lﬁ!} Shttacho: NAC INFORMADRO Shvplvimonto; ENVOLVIGO

T Histérice
ADVER MDD BAS PENAS COMINADAS NOS ARTIGDS 340 € 342, AMBDS 0D

- FMENCIGNADO CONDUZIA A MOTC YAMAHA DE PLACA MUY 6220 QUANDQ
PERDERA O CONTROLE DA MEsMA AD PASSAR POR UM BANCO OE ARElA,
COLIDINDO NA CERCA, INDO AQ 50L0, ONDE SOFREU FRATURA NA
CLAVICULA EEQUERDA & EELGﬁiAI,.GES RELD CORPO, QUE FOI SOCORRIDO
POR PGPULARES AC HOSPITAL REGIONAL BS CARIRI. ONDE TEVE
ATENDIMENTO MEDIDO. QUE NAO POSSLH CNH, QUE A REFERIDA MOTO
PERTENCE A 5UA MAE, QUE APRESENTA COPIAS DG5S S5EGUINTES
OOCUMENTOS: RO, CPF, CKLY, COMPROVANTE DE ENDERPCO, FICHA DF

-[CPB. RELATA O NOTICIANTE/VITIMA QUE NA DATA E LOCAL ACIMA-f-

ATENDIMENTO DO HRC - PRONTUARIO DE NADA MAIS DISSE.//

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIDN

RESPONSAVEL PRLO REGISTRO:

C
RESPONSAVE! PELA INFORMACAD: g 2’2 %E >

YIETO DO DELEGADDIAL ¢

LUIS JOSE TENORIO DE BRITTO - MAT. 126803-1-4

T o = = AR = ——= I

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZFIRD DO RORTE Pdg. 1det
[mpfease-om: 12BRETIG T2 G




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO tML ““m‘m“ ﬂ@ﬁmm““

P b n Al

UMNAL A portador da carteira de
41-%32‘40 e inscrito po CPF/MF sob o n2 O64. 3015 -253 52

residente e doriciliade na . Z6 - o

ddade}m%méﬂ&nﬁ_ Estado %iﬁ“ , deciaro, sob ss penas da lei, que
estou impossibititado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reauerimento de

indeniza¢3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que;

( } N3o ha estabelecimento do IML ne municipio da minha restdéncia; ou

{ ) O estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(>C) O estabelecimento do IML.Iocalizads no Municiplo em que resido realiza pericias com praze
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢io do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permlta o prosseguimento a andlise da minha documentagiio sem a apresentacdo do laudo do Insiituto Médico
Legal-IMIL, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avalisgBo da. existéncia e aferigio do grau-da lesSo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3% da L&i n?
G.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizagio para 2 reslizacio dessa pericia ndo sigmﬁca'prévia
concordincia com @ futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugné-fa, caso discorde do seu
conteudo,

4&:&&4%&2:& Lo Eoppfho

Assinatura do declarante
conforme dotumento de identificagio

1

| M B M
duangine do Nonde.oe (30g {4 |SEGURADORA

Local & data ) 3¢ AGO. 2015

DPVAT
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH Do COVLENG it

. <+ MONITA, L .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIR] - HRC L g S E.s.rnns)m {rana

FICHA DE ATENDIMENTO  |\TFFTVANRON

.|Comorbidacde:

‘IPACIENTE VIiTIMA DE ACIDENTE DO MOTO SOFRENDO TRAUMA NO TORAX E NO OMBRO ESQUERDO, AC

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO
Nome: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO Prontuario: 27492 Admissdo: 31/07/2016
Data Nasc.: 09/10/1992 Idade: 23 ano{s) 9 mes(es) e 27 dia(s) Telefone: 88  DBB287004 T
Mae: MARIA LUCINEIDE JACINTO DE CARVALHO
Sexo: Masculino RG: 2007029143240 Municipio: JUAZEIRC DO NORTE
CEP: Bairro: JOSE GERALDO DA CRUZ
Enderego: RUA FRANCISCO LEANDRO DE SOUSA

- CLASSIFICAGAO DE RISCO

Risco: AMARELO Classificador: WONESKA RODRIGUES PINHEIRO Horario: 0844

Queixa; pcte releta ter sofrido acidente motogiclistico, apresenta dof toracica e em mse, relata tambem histeria de
inconciencia . '

Fiuxograma: TRAUMA MAIOR
Discriminader: HISTORIA DE INCONSCIENGIA

Sato02! Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: 7 Pulso/fC:

: ATENDIMENTO
IMédico: FERNANDO NEVES PEREIRA DA LUZ CRM: 4366 N¢ - 134540 ¢ PAL
Acidente:  Sim Agressdo: N&o Peso:

JEixo: OBSERVACAQ INTERMEDIARIA I
Hipstese Diagnéstico: TRAUMATISMOS SUPERFICIAIS MULTIPLOS DO OMBRO E DO BRACO

HDA/Exame Fisico:

EXAME DOR A MOBILIZAGAO DO OMBRO ESQUERDO E NO GRADIL COSTAL DIREITO

CLASSIFICAGCAQD DE RISCO

. Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
31/07/2016 08:44:.00 {TRAUMA MAICR HISTORIA DE AMARELO WONESKA RODRIGUES
- INCONSCIENCIA PINHEIRQO
I Lol
LoV A0 OO dicla/voforio
EXAME
R Nome ) Data Solicitagdo | Urgente | Situagao
RX.ARCOS COSTAIS D AP/OBLIQUO (0204030072) . ) 31/07/201 09:40 [N&o Realizado
RX OMBRO E AXIAL 0204040116) 31/07/201  09:40 |[N&o Realizado
RX OMBRO E LATERAL/ ESCAFPULAR (304040116) 31/07/201  09:40 |Nao Realizado
M B M
SEGURADORA
30 AGO. 2016

DPVAT

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041 “16e—Juazeirs do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes soclais:




EVOLUCAO

| Datacadastro | Usudrio Cadastro | Descrigéo
ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL
(1 Alta. Conduta [] Observagao [[] Referéncia para: ] Obito
M B M
SEGURADORA
30 AGO. 2018
2

Rua Catulo da Paixao Cearense, S/N, Triangulo ~ CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.



DECLARACAO DE RESIDENCIA

\\\\\\\’\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

J—

Eu,gfg@ax Chuggin (fpju.n'\ﬁo i Lovwaibo

RG n2 9001025 LY 3 Y ithata de expedigio 14 /06 7 0% 6rgso_SSP- CE,

CPF n? Q@Hﬁq S. QS 5‘5@ venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de endere¢o em meu home, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) [N Q-D;::gnm [e—a,q, oto. S«M

Nimero

Apto/ Complemento

{ Bairro N L 2 voine
Cidade . |
Estado 50 O TS

CEP G rO30. 234

Telefone de Contato LS@) ASIL O [(‘38) 94 319 225s

E-mali

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: W\D A ﬂ()"hlﬁr CE JQ'{OQJAG

Assinatura do Declarante; o2

ME WM

|SEGURADORA

30 AGO. 2016

DPVAT
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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Eu,gfg@ax Chuggin (fpju.n'\ﬁo i Lovwaibo

RG n2 9001025 LY 3 Y ithata de expedigio 14 /06 7 0% 6rgso_SSP- CE,

CPF n? Q@Hﬁq S. QS 5‘5@ venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de endere¢o em meu home, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praga) [N Q-D;::gnm [e—a,q, oto. S«M

Nimero

Apto/ Complemento

{ Bairro N L 2 voine
Cidade . |
Estado 50 O TS

CEP G rO30. 234

Telefone de Contato LS@) ASIL O [(‘38) 94 319 225s

E-mali

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: W\D A ﬂ()"hlﬁr CE JQ'{OQJAG

Assinatura do Declarante; o2

ME WM

|SEGURADORA

30 AGO. 2016

DPVAT
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f e 50 CEIONTE -
6417502-2

e i n e wsono

Rots 18 13009 12 ﬂzaw « 1
Nome CICEHA MaReLs VITAL LEITE

End. Postal TR SEVERINO CARDIDG Degls
PEDRINHAS - JUAZEIRO DD NORTE - 83013560

2037566
O1-RESIDENCIAL MONCFASICO
205116273~35

Medidor
Classa
RE /S CPRFCHP]

Nome do '-'Iespcnséuel

E : ,_-qmnmpsscm.gu
04@&'55? 73#1 FiL‘E L4733 BESY, Ak

IMEORMACOES SORAE: O FATREMENTOE

Rell Alnal @ Leit anioror B Canys Gerilmg Jivh}
w2 %% .09 1
Baviol nam; 7 B0 }

\MLQR <0 S
QUoTA PAHCELAHEN‘I‘O 2/8
MULTA MORATORIA REF 93/2016
CORRECAO MONETARTA DO MES
JUROS D& MES

.!F.F
&

03/05/2016

S e e e i iy

V‘NCIMENTG

Eﬁwils o

Tranwmissas ..f.:f:'::::.... B;?E
Distyibeicac ,....0 00 000 B
Erarags Selerias 0 2.5
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R . .
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TR
DECLARACAO s
Circular Susep n° 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinkeiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dintheiro no
‘mercado segurador, determina que todas as seguradoras s30 obrigadas a
constituir cadastro de fodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadasito deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informacées acerca da profissio e da faixa de rends
mensal, 2!ém da respectiva documentagao comprobatoria.

A tecusa em iornecer as informagBes e documentos requisiiades neste
formulario ndo impede o pagamenio da indenizagao do Segwo DFPVAT.
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAR2 )

* Supsrintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, Grgdo responsavel peio comle €
fiscalizacao dos mercados 06 seguro, previdéncla privada abeila, capitalizagsno e resseguyo. :
z Conselho de Conirole de Atividedes Financeiras — COAF, érgdo integramie da esbutura do
Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, splicar penas administraiivas, receber,
examinar e Wentficer as ocorréncias suspefias de atividades llicitas prEvistas na Lei o®
4,613/08.

Pelo exposio, eu___ Cicera Marcia Vital Leite — , portador(a) do

RG n° CNH:08188254640 , expedido por __Detran-CE . em

26 /_09 /2014, CPF/CNPJ n°__005,116.273-35

na qualidade de procurador(a)fintermediario{a) do beneficiario (a)%@@d_ﬂph
_ Wh;ﬁ O ru ol do sinistro dé DPVAT da nétureZa"J‘Y\U&iK‘.m%; ce =

da vitima i(;Oo& Cdgon ﬁif(m/(m-l'o de Cawolire . ecosfome

determinagdo da Circular SUSEP n® 446412 declaro as informagpdes solicitadas:

Profiss@o_Auitnoma Renda Mensal: RE__784.00

Documenios comprobatorios: CNH. CPF. Comp.Residéncia - COmPIOVacao

de Profissio e Rendsa.

_lﬂf"C-ﬂ!\ﬂ\ ap~li’a L/;M é{’;u(;(— M B M
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO SEGURADORA
30 AGO. 20%6

- | DPVAT |




T

Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, Mot ten '.LA r;-"w veli _{.‘—fa\cfm‘l‘rr Da C@-'"_»UG‘\@LO

RG n_ QEY2IN 9 92 data de expedigio o 1 /0 193
Orgdo__ 55¢ . portador do CPF n® 33{.953%g3%gs , com
domicilio na cidade de 5( Ao b - A , ho Estado de
CARrA= , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

P Floaviowne Jorne” oo SiLve~ 336
complemento cona— | declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data docag;ldente o&orndo ¢om a
vitima 5{0')& ENGA L ‘fﬂ.c:z ~To D& cujo o condutor era
e ADAN Otinto oM Uarwodd

Veiculo: _VY\ogXYoci cl #

“"Modelo; HO\Y\A&\.M /rp\. cF o fu Hbfh LY K
 Ano: 7afd

. Placa: AWy b2 90

Chassi: AC W & € LS26pH003312 %

'Data do Acidente: 24{07/¢&

Local e Data: _fAe~24rn do avenle. o 03[0g/le

i o du pinady Dap Ve dy eantalBo
Assinatura do Declarante
{(Com reconhecimento de firma-por-autenticidade ou verdadeira)™ =~

-

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
(Sem reconhecimento de firma)
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INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH -
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC Lo gueama &3 ESTAn0 oo CRARL
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE "“" Iliﬂ-m"i;ilnT-I“I

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PAGIENTE/CADASTRO
Nome: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO Prontuario: 27492 Admissao: 31/07/2016
Data Nasc.: 09/10/1992 Idade: 23 ano(s)9 mes(es}e 27 dia(s) Telefone: 88 988287034
Mae: MARIA LUCINEIDE JACINTO DE CARVALHO
Sexo: Masculino RG: 2007029143240 Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP: Bairro: JOSE GERALDQO DA CRUZ

Endereco: RUA FRANCISCO LEANDRO DE SOUSA

CLASSIFIGAGAO DE RISCO

Risco: AMARELO Classificador: WONESKA RODRIGUES PINHEIRO Horario: 0844
Queixa: pcte relata ter sofrido acidente motociclistico, apresenta dor loracica e em mse, relata tambem historia de
inconciencia

Fluxograma: TRAUMA MAIOR
Discriminador; HISTORIA DE INCONSCIENCIA

Sato02: Glasgow: 15 Temp.: Glicemia: Régua: 7 Pulso/FC:

| ATENDIMENTO

Médico: FERNANDO NEVES PERE!RA DA LUZ . CRM; 4366 N¢ 334540 - P.A:
Acidente: Sim Agressdn: Nao Peso:

Eixo: OBSERVAGAQ INTERMEDIARIA ||

Hipétese Diagnéstico: TRAUMATISMOS SUPERFICIAIS MULTIPLOS DO OMBRO E DO BRACO

Comorbidade:

HDA/Exame Fisico: “

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DO MOTO SOFRENDO TRAUMA NO TORAX E NO OMBRO ESQUERDOC. AQ
EXAME DOR A MOBILIZAGAQO DO OMBRO ESQUERDO E NGO GRADIL COSTAL DIREITO

CLASSIFICAC}AO DERISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
31/07/2016 08:44:00 |TRAUMA MAIOR HISTORIA DE AMARELO WONESKA RODRIGUES
INCONSCIENCIA PINHEIRO
EXAME
Nome Data Solicitagdo | Urgente Sitvagédo
RX ARCOS COSTAIS D AP/OBLIQUO {0204030072) 31/G7/201  0S:40 |Nao Realizado
RX OMBRO E AXIAL (0204040116) 31/07/201  09:40 |N&o Realizado
RX OMBRO E LATERALf ESCAPULAR (0204040116) 31/07/201 09 , iRealizado

A
SEGURADORA
3 0 AGO, 206
DPVAT

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Tridnguio - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.




EVOLUGCAO

Data Cadastro [ Usuério Cadastro | Descrigio

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ Atta. Conduta [] Observagao [] Referéncia para: 1 Obito

M B M
SEGURADORA

30 A60. 206

DPVAT

2

Rua Catulo da Paixdo Cearanse, S/N, Tridngulo - CEP 63041182 - Juazeiro do Norte - CE

Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes sociais.
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Dr. Jofrénio Bandeira F. de Caldas = -
Clinica Médica - Cirurgia Geral Hllliflllﬂﬁjﬂ?ﬂﬂﬂluu

- Especializagdo em Medicina da Familia e Comunidad o
= Pds-Graduacio (Residéncia Médica e Cirurgia Geral)
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Av. Ailton Gomes, 2478 - Piraja - Juazeiro do Norte-CE - Px. ao Bdhco d Brasil
Anexo Laboratdrio Vidanalise

(88) 3571.1449 / 0800.0791441 / 8829.6724 / 95689.5332
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A SEGURADORA LIDER DPVAT

Venho informar a esta seguradora que ndo tenho outros documentos médicos
nem realizei outros exames complementares devido as dificuldades nos hospitais, e
envio um laudo atual onde informa minha sequela devido ao acidente gue sofri. Diante
do exposto SOLICITO que seja dado continuidade e que sejam enviados para andlise da

Seguradora Lider este laudo bem como a documentagdo anteriormente enviada.
JUAZEIRO DO NORTE - CE, 26/09/2016

ATT. 7
;QE—{%’QZ ;aféwgb ,ﬁ équfa/h()
JOSE EDGARJACINTO DE CARVALHO

Sinistro: 3160/540095
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_omprovanie de Inscrigdo no CPF hitps :2/vwww. receima. fazenda.gov. bri Aplicacoes/SSLAATCTAI CPRCo. .

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 064.395.253-52
Nome da Pessoa Fisica: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO
Data de Nascimento: 09/10/1992
Situacao Cadastral: REGULAR
! Data da Inscrigao; 20/09/2011

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:36:27 do dia 16/08/2016 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante: 2335.C39E.FCDB.A7T8A

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria
da Receita Federal do Brasil na Internet, no endereco www.receita fazenda.qov.br.

- - - = - - - ~—Estedocumeéntd nao s s’ﬁbéti&iib‘f(fdﬁxb;qvante_de Inscricdo no CPF".

{(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)

MB M
SEGURADORA

30 AGD, 2016

DPVAT

I de 1 16/G8/2016 17:35



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160540095 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDGAR JACINTO DE Data do acidente: 31/07/2016 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
CARVALHO
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO DO OMBRO ESQUERDO E TRAUMA DO BRACO ESQUERDO E TORAX A ESQUERDA.
Descrigdo do exame APRESENTA SUBLUXAGAO DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUIGAO DA FORCA DE SUSTENTAGAO DO MSE,
médico pericial: LIMITACAO PARA MOVIMENTO DE ROTAGAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA E SEM REDUGAO DA LUXAGAO.
SEM COMPLICACOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/11/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joaquim Freitas Diogo
CRM do médico: 8133
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores R
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAQ PARTICULAR \\\\\\\\\\\\\}\l\}‘\\\\\\\\\\

OUTORGANTE:

V,‘J,VLI
Nome: jd'JU. go’(ﬁ@/\- #@\-Cf A ¢ GL- (™ brasileiro(a), estado civil: __Gel bty
Proﬁssao NuLop V\JM < portador(a) do RG.LeoFar94 43l rgao expedidor 5SS P
e do CPFQ6Y. 375.253 -5—, residente no(@) Yetna  Efn vian o ufc?.ru- Do~ Sitve~
ne_ 36 . bairo: Vime s ne ., municipio; jw\.&w ne e pnl ex .
OUTORGADO:
Nome:___ Cicera Marcia Vital Leite , brasileiro(a), estado civil, _Casada
Profisséo; __ Recuso Informar portador(a) do RG_Cnh:06188254640 |, 4rgéo expedidor Detran-ce
e do CPF:__005.116.273-35 , residente no(a) _Rua Severino Candido
ne 10 , bairro;__Pedrinhas , Mmunicipio:__Juazeiro do Norte /| Ce

PODERES: pelo presente instrumento pariicuiar de procurégéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especiais para representar-me
perante 2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, = fim de que o
outorgado dé entrada em meud pedido de indenizagio do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha fitularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagio do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o QUe necesséruo for assmar _ substabelecer_esta, dar quitagdo e praticar; enfim, -todos™ os

" atos  de dlrelto perm:tmdo para  perfeito cumprimento  deste  mandato, da

Vlt#maﬁf(ﬂu 50(90/\ e LSRRV a/}_ Lo/ &

L%}

Local & Daia. E}{M@_w rs  ols  ANerdR - CE 12/0%/e

b st Gme by e Emrntt
Assinatura do outorgante

{Reconhecer firma por autenticidade)

iR M
SEGURADORA
CARTORIO PADRE CICERQ - 5° OFICIO A
R dy Cpawirn, 437 - Coni - Arazésim o CEP; X012 - Foane: ﬁs]&aazqsmﬁlz-gﬁ 3 u Aﬁl] 2015
! e Py CARLOS el D QBRI RTXCMA « T | SN L€ DEUS ROATEAF DAMIELYE EAFVAL WO D B .
| Reconheco (POR AUTEWTICIDADE) firma : \‘%,_a iR

JACINTQ DE GARYALHO, Dov FE.
12/08/2016.

DPVAT

CARLOS THADEUDE Q

[EM:2,30)FE.0.15)[SE D, 91gFA:O 115505 Tﬁi.52!

VALIDD SOMENTE COM SELD DE AUTENTICIDA



-o D1a*

@‘ | AUTORIZAQO DE PAGAMENTOC DE |NDEN!Z&§§D DO SEGURO DPVAT
Sequradora lider - DPVAT

( e DO StNISTRO | { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formulénio deve ser preenchido exclusivaments com _agl_gﬁ_sig__hgngﬂgﬁrm ¢a Indenizagio do Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,
alnda que esses sefam procuradores. Recomendz-se o preenchimento em latra de forma e sem rasuvas, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo nea banco,

EU, Col y p

POKTADOR{A) DO RG Ne EXPEDIDO POR SSP- ¢k M A9, 06,01 ¢
o BEHEREIE B e OO0 COCT T Fonsetitencsrio
£ RENDA MENSAL BE RS RIC LSO (7)) NA QUALIDADE DE BENEF!CIARIO(A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA flias ALTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Chreular Susep n° 445/2012,que 1rata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercade sequrador, determina que todas as sequradorss sio obrigadas a
cuns:m.llr cadastro de t0das as pessoas envalvidac o pagamento da indenfzagio. Este czdastro deve conter, além dos dotumenics de iderstificagio pessoal,
informacBes acerca da profissic e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentes abaixo relacionados nio devem dos:

- Conta salério e/ou bensficio — nos documentos aparecesem termos tais como: INSS ou PREVIDENCI SOC(.M SEO Mndona .
- Conta Empresaral — nos documentos aparecem termos tais como: CNP) ou ME, ME {micro empresa) o SEAG U RADOR A
« Centa conjunta quando o benefidartaivitina ndo for titular .
- Conta tipo FACIL, atengso para.o limite de movimentagso financeira mensal; 30 ABD. 2016
» Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Econmica Federal};
- Conta POUPANGA operacio (13 da CEF zberta em Unidade Lotétlcas com limite de movinientagio finahgeira mensal de at 00; |
-Gonta bloqueads, inativa'ou em proposia (neste momento revoga-se a aceitaciio de proposts de aberturd de c MA?
comnprobatério dos dades bandirios); .
+ CPF do benefisriovdma invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consuita

wwyreceitafazenda.qovbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da éonta informada para depésito,
+ Contas ndo pertencentes & vitima/benehcdrios,

IMPbRTANT_E: Também nio devem ser apresentados documeantas que comprovem os dades bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3. mig, por meio de extratos !:ancé rlos ihfonnando a movimentago financelrs da conta.oucdpia deverse do cartao mikiplo coniirformiagio
de. ccdlgo deseguranga. - - -~ - - T

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N® do BANCO N° d3 AGENCIA {com digito, seexistiy __________ N*" da CONTA (com digito, se existir)

J N

PARA CREDITI) EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRAD! §° ITAU, BANCO DO BRASIL € CAIXA ECONOMICA FED%
N* do BANCD .,Jgﬁ N° da AGENCIA {com digito, se existin) S5 37 - <1 N° da CONTA fcom digito, se existir) 5 58-.2

i

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTG & DOU COMO QUITAD® O VALOR DA REFERIDAINDENIZAGAO.

é,cto Norte e L4 de

LOCAL € DATA ASSINATURA DQ BENEFICIARIO

@Arﬁngﬁ.o 4

-0 Seguro DPVAT garame indenrizagio de RSLLSOO 00 em caso de morte (velor gue serd page a9/5 tegltimo/s benefictédo/s, obedecendo lgqlslagic vigente
fa data do acidente), Indenizagio de até R§13.500,00 em caso dé Invalide? permanente (valor que varia conforme 3 gravidade das sequelss e de acards com a
1abola de seguro prevista na lef 11,945/2009) e reembelsc de atd R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

«Fara acompanhar o processo de andlise do pedido de indenfzacio, acasse mﬂpvatsegurodotransito com.br ou tique para o SACDPVAT 0860-0221204"
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CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV

Via Internet Banking CAIXA

Emiﬂznte: FABIANO DE MOURA RIBEIRO
conta origem: 0032 7 001 7 00005811-7
Dy-4
Conta destino: 358?_ £ 3313 /7 00023558-2
Nome destinatario: JOSE £D0GAR FACINTO DE CARVALHO
i valor: 1
Data de débito: 26/08/2016
Data/hora da operagdo; 26/08/2016 10:33:04
Cadigo da operagao: 00080463
Chave de seguranca: 1XWLIPMGAZ4KGIAU

Quando a data de débito coincidir com dia n&o Gtil e/ou com o Gltimo dia Otil_do ano, a transferéncia
sera feita no primeiro dia Gtil subsequente,

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAQ DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 30 MINUTOS.

SAC CAIXA: 080D 7256 0101

Pessoas com deftciéncia auditiva: 0800 726 2492
Cuvidoria: 0B0O 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

MB M |
SEGURADORA

3G AGO. 2015

DPVAT

https://internetbanking. caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia processa 26/08/2016



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacéo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Jose Edgar Jacinto de Carvalho
Enderecgo do(a) Examinado(a): Rua Flaviano José da Silva, 36
Limoeiro Juazeiro do Norte CE CEP: 63030-271
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SSP / CE ] 2007029143240
Data local do exame: [ 05/11/2016 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliagdo Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

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

LUXACAO DO OMBRO ESQUERDO E TRAUMA DO BRACO ESQUERDO E TORAX A ESQUERDA,
APRESENTA SUBLUXACAO DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MSE,
LIMITACAO PARA MOVIMENTO DE ROTACAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( ) Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

APRESENTA SUBLUXACAO DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MSE,
LIMITACAO PARA MOVIMENTO DE ROTACAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

Data da alta: OUT DE 2016

TRATAMENTO CONSERVADRO COM TIPOIA E SEM REDUCAO DA LUXACAO.

Complicacdes: NAO HA COMPLICACAO

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdmicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
APRESENTA SUBLUXACAO DO OMBRO ESQUERDO COM DIMINUICAO DA FORCA DE SUSTENTACAO DO MSE,
LIMITACAO PARA MOVIMENTO DE ROTACAO INTERNA DO OMBRO ESQUERDO.

Caso aresposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, 81° 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 graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesBes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame nédo permite conclusdo” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

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

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

Membro superior - Lado Esquerdo

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

(X)50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

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

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

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

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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GOVERNO DO ESTADG DO CEARA P **“’T?"‘%

W e 2 TARIA DA SEGURANCA PUSLICA E DEFESA SOCIAL
rpsiied. POLICIA AL

BOLETIM DE ODCORRENGIA N° 488 - 12497 / 3046 o PR
Dados da Ocorréncis

DELEGAC!IA REGIONAL DE JUAZEIRD DO NORTE %_

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
iData { Hara da Comuricacdo: 12/08/2016 10:02:46 " %
IData / Hota da Ocorréncia: 31/67/2016 06:30:00 .
lEn dereco da Ocorréncia; RUA SEBASTIAO MARIANO T
\Camplementa: R
Bairro: TIRADENTES Municipio: JUAZFIRO DO NORTE/CE

wanto de Referencia;
Dzdos dafs) Yihna{s

Nama: 10SE EDGAR |ACINTO DE CARVALHO
Nascimento; 09/10/1982 CPF: 064.395.253-52

RG: 2007029143240 Orgso Emissor SSP ——U%% M
Filiacio: LUCINEIDE JACINTO DE CARVALHO DOR
EDIVAL DE CARVALHO SEGURA

A

IEndereco: RUA FLAVIANG 1OSE DA SILVA, 36
Bairro: LIMOEIRO C 3§ AGO. 201

Munleipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE

Pais: BRACIL Telefone: =y p & f_’ﬁ I
Dadas dois) Velvilols)] F=

1) Placma: MUY6290 Uf: CE Municipin: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
PCEKELIZOEIDII LAY Ronsvam: 3063970580 Tipo de Veltuln, MOTOCICLETA Marca/
Medelo: YAMAHA/FACTOR VERLISS ¥ Anc Fabricacio: 2011 Ana Madelor 2011
Combustival: GASOLINA Cor: VERMELHA Propristirio: MARIA LUCINEIDE JACINTO

DECA !‘J!.“;Lﬁ!} Shttacho: NAC INFORMADRO Shvplvimonto; ENVOLVIGO

T Histérice
ADVER MDD BAS PENAS COMINADAS NOS ARTIGDS 340 € 342, AMBDS 0D

- FMENCIGNADO CONDUZIA A MOTC YAMAHA DE PLACA MUY 6220 QUANDQ
PERDERA O CONTROLE DA MEsMA AD PASSAR POR UM BANCO OE ARElA,
COLIDINDO NA CERCA, INDO AQ 50L0, ONDE SOFREU FRATURA NA
CLAVICULA EEQUERDA & EELGﬁiAI,.GES RELD CORPO, QUE FOI SOCORRIDO
POR PGPULARES AC HOSPITAL REGIONAL BS CARIRI. ONDE TEVE
ATENDIMENTO MEDIDO. QUE NAO POSSLH CNH, QUE A REFERIDA MOTO
PERTENCE A 5UA MAE, QUE APRESENTA COPIAS DG5S S5EGUINTES
OOCUMENTOS: RO, CPF, CKLY, COMPROVANTE DE ENDERPCO, FICHA DF

-[CPB. RELATA O NOTICIANTE/VITIMA QUE NA DATA E LOCAL ACIMA-f-

ATENDIMENTO DO HRC - PRONTUARIO DE NADA MAIS DISSE.//

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIDN

RESPONSAVEL PRLO REGISTRO:

C
RESPONSAVE! PELA INFORMACAD: g 2’2 %E >

YIETO DO DELEGADDIAL ¢

LUIS JOSE TENORIO DE BRITTO - MAT. 126803-1-4

T o = = AR = ——= I

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZFIRD DO RORTE Pdg. 1det
[mpfease-om: 12BRETIG T2 G




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO tML ““m‘m“ ﬂ@ﬁmm““

P b n Al

UMNAL A portador da carteira de
41-%32‘40 e inscrito po CPF/MF sob o n2 O64. 3015 -253 52

residente e doriciliade na . Z6 - o

ddade}m%méﬂ&nﬁ_ Estado %iﬁ“ , deciaro, sob ss penas da lei, que
estou impossibititado de apresentar o faudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reauerimento de

indeniza¢3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que;

( } N3o ha estabelecimento do IML ne municipio da minha restdéncia; ou

{ ) O estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(>C) O estabelecimento do IML.Iocalizads no Municiplo em que resido realiza pericias com praze
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢io do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permlta o prosseguimento a andlise da minha documentagiio sem a apresentacdo do laudo do Insiituto Médico
Legal-IMIL, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avalisgBo da. existéncia e aferigio do grau-da lesSo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3% da L&i n?
G.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizagio para 2 reslizacio dessa pericia ndo sigmﬁca'prévia
concordincia com @ futura avaliagio médica ou renincia ao direito de impugné-fa, caso discorde do seu
conteudo,

4&:&&4%&2:& Lo Eoppfho

Assinatura do declarante
conforme dotumento de identificagio

1

| M B M
duangine do Nonde.oe (30g {4 |SEGURADORA

Local & data ) 3¢ AGO. 2015

DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2016
Carta n®: 9682266

A/C: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO

Sinistro: 3160540095 ASL-1045634/16
Vitima: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO
Data Acidente: 31/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

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

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2016
Carta n®: 9687289

A/C: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO

Sinistro: 3160540095 ASL-1045634/16
Vitima: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO
Data Acidente: 31/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

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

Recebemos em 30/08/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 31/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Outubro de 2016
Carta n®: 9906543

A/C: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO

Sinistro: 3160540095 ASL-1045634/16
Vitima: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO
Data Acidente: 31/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Novembro de 2016

Carta n°: 10025937
A/C: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO

Sinistro: 3160540095 ASL-1045634/16
Vitima: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO
Data Acidente: 31/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CICERA MARCIA VITAL LEITE

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE EDGAR JACINTO DE CARVALHO
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003587

Conta: 0000023558-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



