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: 12/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BREGENSE FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 02278
CONTA: 000000026657-0

Nr. da Autenticacdo E72E66564D72431D



PARECER DE PERICIA MEDICA J

Seguradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180108133 Cidade: Bujari Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BREGENSE FILHO Data do acidente: 16/12/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de clavicula direita

Descricdo do exame Exame fisico: MSD:Proeminencia 6ssea no terco proximal da clavicula,
médico pericial: encurtamento leve da clavicula, hipotrofia do deltoide, limitagdo funcional do
ombro e reducao da forca muscular do membro

Resultados terapéuticos: Tratamento: conservador com imobilizacdo e fisioterapia.
Alta: Margo de 2016

Sequelas permanentes: Funcional: Limitacdo funcional do ombro direito e redugdo da forga muscular do
membro.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/04/2018

Conduta mantida:

Observagdes: VITIMA APRESENTA DANO CORPORAL, COMO DESCRITO PELO COLEGA EXAMINADOR NO EXAME FISICO, QUE

ACARRETA SEQUELA FUNCIONAL INDENIZAVEL CONFORME ART 31 DA LEI 11.945/2009
Médico examinador: JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS

CRM do médico: 1820
UF do CRM do médico: RO

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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

LAUDARE ASSESSORIA E PERICIAS MEDICAS LTDA EPP

Médico revisor: ALEXANDRE AUGUSTO FERREIRA
CRM do médico: 77146
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180108133

Nome do(a) Examinado(a): JOAO BREGENSE FILHO

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R EDMUNDO PINTO, 167 - Rio Branco/AC -
CEP 69905-538

Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 193004 - SEPC AC

Data e Local do Acidente : 16/12/2015

Data e Local do Exame : 05/04/2018 RUA GUANABARA, 3456 - ESQUINA
COM A RUA PA - PORTO VELHO/RO - CEP 76803-842

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Diagnostico: Fratura de clavicula direita

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

Tratamento: conservador com imobilizagao e fisioterapia.

Alta: Marco de 2016

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

Exame fisico: MSD:Proeminencia 6ssea no terco proximal da clavicula,
encurtamento leve da clavicula, hipotrofia do deltoide, limitacdo funcional do
ombro e redugao da forgca muscular do membro.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

Funcional: Limitagao funcional do ombro direito e redugcao da forgca muscular do
membro.

VII. Segundo previsto no inciso Il, §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 graduagao e, em
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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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
Clavicula direita
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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Dty delio e Uor

osé L. Silverio C.
Médico Ortopedista
CREMERO-1822

JOSE LUIS SILVERIO CABANILLAS CRM : 1820 / UF :RO
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{_—) AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

[N“ DO SINISTRO o < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

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

. indenizadfo no banco.
¢ y P [.cm,z

R(A) DORGN° /g 2ap ¢f _ EXPEDIDO POR i?ﬁ’%: EM 268 103 PaliE
<r 3PP VID-B)A v OO0 » FISSAOCL ipamn_ o Plgye
" E RENDA MEMSAL DE RS e [ ") NA QUALIDAE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURD DPVAT DA VITIM < LerD »AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIOS 00 SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDHTO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

[ *4A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevencio 3 la vagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de 1odas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
infarmagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal,

_—

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentas abaixo relacionados niio devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ow PREVIDENCIA SOCIAL ou Salrio ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais come: CNPJ ou ME, ME [micro empresa)/ou LTDA,

+ Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

+ Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentac3o financeira mensal;

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

» Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao

+ Conta blogueada, inativa cu em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abe
comprobatdno dos dados bancarios):

+ CPF do benehario/vitima invélide ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ag site da RECEITA F EDERAL
wwworeceita fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmio da conta informada para deposito;

+ Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

pira mensal de até RS 2.000,00;
3 de conta como documento

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados decumentos que compravem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escrilos & mao, porimeio de extratos bancarios infarmando a movimentacao financeira da conta ou cd pie do verse do cartdo multiplo com informacio
de codigo de seguranca,

PARA CREDITO ONTA CORREMTE {TODOS 05 BANCOS)
W® do BANCD . N"da AGENCIA (com digito, se existir) e.ﬁ’gz .‘-f? N® da CONTA {com digito, se exisﬂl]_@,ﬁ'?g e i I+

K‘;HRA CREDNTO EM CONTA POUPANC A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
kN" do BANCO M® da AGENCIA (com digite, se existir) N® da CONTA (com digita, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIOMNADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE AZORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONH ECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMIZ ACAD,

DOCUMENTO 1 =

OO i

o 03 wfamrarn _w20l6 SS5reqrnge Fi\G

Fa . .
LOCAL E DATA ASSI%TQR.&]‘E'O EENEFI{IA%HJ

ATENCAO - W

) N\ " =
-0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s Bégeficiiriofs, obe B%Hégismciu vigente
na data do acidente), indenizacio de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor gue varia conform gravidade o [as e de acords com a
Labela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 4.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizacio, acesse wewdpvatsegurodotransito.com,br ou ligﬁ%ﬁara a

DFVAT 0800-0221204.
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<O 7 SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA
SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL
" DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 2* REGIONAL - 2" DPCR
Enderego: VINTE E QUATRO DE JANEIRO Seis de Agosto -
3223-3943. '

OCORRENCIA N°: 569/2016 - Registrado em 1 de Fe ﬁ‘D/ de 2016 as 10;08h

S16M22015 a5 13

FATO COMUNICADO Data/Hora do 7!
TOR (Artigo

LESAQ CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULO AUTO
9.503/97)

Mensagem Obrigatdria; "Qualguer vitima - ou seu beneficifrio . de aci
automotor em via terrestre podera requerer indenizacio do seguro T
www dpvatsaguro. com. br.

do CTB - LEI N*

envolvendo wveiculo
rio (DPVAT). InformagSes:

LOCAL
Municipio: Bujari Estado: AC
Logradouro: BR 364 N CEP:
Baimo: ZONA RURAL Tpde Local: VIA RURAL

Referéncia: KM 52 RAMAL LINHA NO

ENVOLVIMENTO: BOHUHIBAMF'HHA
JOADQ BREGEMSE FILHO (45), do sexo masculino, Brasieira, Convivente, exercendo a profissao de
Servente (construcao civil), RG N° 193004/SSPAC, nascido em 28/04/1970, natural de Sena Madureira
~JOAD BREGENCE e MAE. MARILZA MONTEIRO BREGEMCE, Enderego: VENEZUELA,
: TASA - Rio Branco - AC.

TP DE ENVOLVIMENTO EXAMES SOLICITADOS
Apurar

18509
15109R023728

Modelo/Marca: CG 150 TITAN KS/HONDA
Ana: 2009/2009
ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA
VEID COMUNICAR QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA DE PLACA MZX-4354 QUANDO UM PORCO
ATRAVESSOU A PISTA DO RAMAL , E O COMUNICANTEVITIMA COLIDIU COM O ANIMAL E COM
A COLISAO O MESMO FOI AD SOLO ,QUEBRANDO A CLAVICULA .QUE O MESMO FOI POR
CONTA PROPRIA AD PRONTO SOCORRO ONDE CONSTATOU-SE A FRATURA .QUE O MESMO
AINDA PASSARA POR CIRURGIA PARA CORREGCAD DO 0SSO FRATLIRABO

CLE VIDEIRA DOS SANTOS
DELEGADO DE POLICIA CIVIL

—7 L
SERGIOMELO DE SOUZA

ENTE———— e

JOAOBREGENS! TEILELGE’P‘ X
COMUNICANTE 5 o5
':;_. l.\"%;"‘.*#. ) i

. @@@@
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ESTADO DO ACRE

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA

SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DA 2° REGIONAL - 2* DPCR

Endereco: VINTE E QUATRO DE JANEIRO Seis de Agosto - 89301-150 , Fone:

3223-3943.

OCORRENCIA N°: 569/2016 - Registrado em 1 de Fevereiro de 2016 &s 10:08h

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato; 16/12/2015 &s 13:44hs, Quarta-Feira

LESAQO CORPORAL CULPOSA NA DIRECAO DE VEICULO AUTOMOTOR (Arige 303do CTB - LEI N*

9.503/97)
Mensagem Obrigatdria: "Qualquer vitima - ou seu beneficidrio - de acidenle envolvendo wveiculo

automotor em via temestre poderd requemer indenizacio do seguro obrigatorio (DPVAT). Informagbes:
www dpvatsequro,com.br”.

LOCAL
Municipio: Bujari Estado: AC
Logradouro: BR 364 [ CEP:
Bairro: ZONA RURAL Tpde Local: ViIA RURAL

Referéncia: KM 52 RAMAL LINHA NOVA

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE/VITIMA
JOAD BREGENSE FILHO (45), do sexo masculino, Brasileira, Convivente, exercendo a profissdo de
Servente (construcao civil) RG N* 193004/SSPAC, nascido em 28/04/1970, natural de Sena Madureira
- AC, PAlL JOAD BREGENCE e MAE: MARILZA MONTEIRO BREGENCE, Enderego: VENEZUELA,

280 - Bairo: HABITASA - Rio Branco - AC.

EXAMES SOLICITADOS

VEICULO(S
Placa: MZX-4354 Apurar
Renavam: 151818509
Chassi: 9C2KC15109R023728
Cor: PRETA
Modelo/Marca: CG 150 TITAN KS/HONDA
Ang: 200972009
Proprietario: LUCIANO AGUIAR DE MOURA  »
ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA
VEIO COMUNICAR QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA DE PLACA MZX-4354 QUANDO UM PORCO
ATRAVESSOU A PISTA DO RAMAL , E O COMUNICANTENITIMA COLIDIU COM O ANIMAL E COM
A COLISAO O MESMO FOI AD SOLO ,QUEBRANDO A CLAVICULA .QUE O MESMO FOI POR
CONTA PROPRIA AO PRONTO SOCORRO ONDE CONSTATOU-SE A FRATURA QUE O MESMO
AINDA PASSARA POR CIRURGIA PARA CORRECAO DO 0SS0 FRATURADO.

{_"1.
CLEYL EIRA DOS SANTOS
DELEGBS© DE POLICIA CIVIL NTES)
s _ il
b ‘“mw_?*/? rec >5Z z
JOAO BREGENSE FiLHQ e Sl
COMUNICANTE 7' - @ - \\
WY
-\d‘}f

Projeto SIGD - Impresso em 03/02/2016 asﬂﬂli 41 - Pagina 1 de 1



L LR R "
o = i
- . au b 1 iy
..h..q L s - by g 3 L £ .-..”uf
T e R I i i weo,
- . L
| .
5 "l &
b
mAoL
ga e fRRITI B e "t > P T Ini L - " - 2 dew oM E o oass (] | Wy
. - . . . "
5 A s g B e i 2 -] - s aib . a &
% X .
o o Tty i e . By .J_-m___m..h..:.. LR T
“ i L - -
d PN | B L
w # ' = eai a
e 0 CF oYL
k- . - 1
. PR i AL PLRT R P LA T S B T
|
0 P oo S Sl N
. o i R S B e S b
P - - - - LA a B i et e e - -
- _-._.H_. .__mnnnh_ h...—.n _.—-.U..h__ Y :_...I._l -ug ....-J Ht.t. e = -
Vo L ; W o § ¥ .-.....f. ' .
A PFY . . " N n i
' - N [
rd oy w A
. E
L
. oy 4§ P s e ] il - " o N -
i L t - S agp
- w = o ey . ..l...}t..-..-_.-.r.n_r_. LT T T e - a0 @l - - e W T e e gl g
- - — i
i X B



