DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190263709
Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

PARECER

ALTA.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/04/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 04/06/2018

Diagnoéstico: FRATURA DA CAVIDADE GLENOIDE ESQUERDA.

Descrigio do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO, ABDUGAO, ADUGAO E ROTAGAO
fisico: EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO COM REDUGAO DA FORCA MUSCULAR.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO. REALIZOU FISIOTERAPIA. RECEBEU

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190263709
Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

PARECER

ALTA.

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/04/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 04/06/2018

Diagnoéstico: FRATURA DA CAVIDADE GLENOIDE ESQUERDA.

Descrigio do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO, ABDUGAO, ADUGAO E ROTAGAO
fisico: EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO COM REDUGAO DA FORCA MUSCULAR.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO. REALIZOU FISIOTERAPIA. RECEBEU

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190263709

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2018

10/04/2019

0

Sim

FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP 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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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: 3190263709 Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA
Data do Acidente: 04/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

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? 14164161
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01623/01624

: 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, 10 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190263709 Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

Data do Acidente: 04/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

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 n? 14172775
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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, 08 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190263709 Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

Data do Acidente: 04/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000001635-7

Conta: 000005969-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

H’m {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂflwau:ﬂ PEAMANENTE [ ] moRTE

e o S gyt ;mgngm%e’ do St
“RUD. ety Soumi U X090

Camplemento;

Balrro: ] / Cidade: @2 ‘ i E:l.irl‘li:i-'j?E :E:Engg?ﬂ-i N %O
E-mall: :é ' & H
e 4 oDl cen B - 9eR¥99930

Deelasa, para tados os fins de direito, residir no enderege acima informade, confarme comprovante ancso (ANEXAR COPIA),

<
E REMN[uA MENSAL:
< RECUSD INFORMAR [J A€ ré1.000,00 [ né3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [[] sem renpa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #¢5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima bE R510.000,00
a _ i ] DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
<[] CONTA POUPANGA fSomente para o hancos abaisa, Assinale uma apcla) 5] cONTA CORRENTE rodes os ances .

[] Bradesco (237) [ i f34) Nome do BANCO: ___VIE mﬂ

[ sancodosrsioo)  [[] Caba Econdimica Federal (104)

satnan(_ () comm( O | rtwan g3 @) om(3568__I@
|infigrmar o digho se existin) [Wlesmiar o digha se exdisir] {indurrnar o digito e extin) {inlearmar o digho se existis)

de minha titelaridade, o valor da Indenizagdo/reembaolso do Segura DPVAT

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdrla informada,
guitagdo total do valor recebida.

a que eu Liver direito, reconhecendo & dando, desde [4 e somente apds a efetivaglo do crédito,

© DECIARAGAO DE AUSENCIADELAUDO DO IML- PREENGHIMENIO SOMENTE PARA COBER] URA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Declars, sob as panas da bel, que estou impossibilitads de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal |IML) pare os fins de requerimento de indenlzagdo
da Sefuio DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgles):

] MBo his IML quse atenda a regilio do acidente ou da minha resldéncia; ou
[(] 0 1ML que stende a regiSe do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Hﬂ IML que atende a regilo do acidente ou da minha residiéncla realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedidao.

Poko mative assinalads, saliclto o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPYAT, por invalider permanente, com base na detumentagio
apresentada, concordands, desde J4, em mie submeter & avallaglo mibdica bs custas da seguradora Lider para verlficaglio da existéncia e quantificacio das lesbes
permanentes decarrentes dir acidente de trnsizo, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autorizaclo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacan médica au rendncia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

T L
PRMIRTCT, o

Estado civil da vitima: [] Sohteire [[] Casadono O] [[] Divorclado ] Separado hucicisimente [Jviive | Data do Sbito da vitima:
Se a vitlma debes companheirofal, informarn o nome eompleto;
Witirma defoou Vitima deizou

N3 sim [ N30
naseitiing fval nascer]? DSMD e pals/awds vivos? O D

Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiirios que se apresentarem & pruva'r!m
nio verdadeira poderd gerar a obrigacie de resgarcir o vales receblde, além da

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORIE

._Gmu de Parentesco com @ vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Slm D Nio

MORTE

Ee tinha filhas, Informar gquantos:
Wivos: Falecidos;

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzaglo da
esta condigin, estando cients, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaragda

Witima tevu filhos ? D'ilm D Hilo

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadiga Penal. | —e——— =
- ; q 1:srzmuuu4$ .
Imoressag Local e Data, ;) F} 14 | Nome: i
dignalda | Nome: CPF: { E PREWHFNCM S/A
vitima ou
hirrasfiekinin CoF: r ﬂ ':I
i ifabsetisada ; .ﬁ.ii!_n:fiun
(*) Assinatura de quem assina A ROGO | NnmJ; o -

St Culubedo du G-

Assinatura da vitima/beneficlirio {declarante)

Assinatiura do Representante Legsl (se houver) ﬁ

Artd

@m%&_&mmﬁ
natura do Procu r {sa houver]

Assinatura

{#) A vitima/eneficdrio ndo alfabetimdo deverd escollver outra pessoa alfabetizada, makor & cipat, para preencher e assinar o presents formukiria, A SEU ROGO, na presenca

e 2 |duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se 3 dar-the céncla do inteiro teor do canteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




Ministério da Justica e Seguranca Publica
Policia Rodovidria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

PRF
JUSTIGA E

SEQURANCA PURLICA

A= S Acidente ne 18033142801

INFORMAGOES GERAIS ¢
BR: 230 KM:29,7 - Crescente Muni:l’pin JOAOQ PESSOA/PB
Data: 04/06/2018 Hora: 14:25

Policial responsavel peln atendimento: ANTONIO GAMA, matrlcula 1504642

o ..---_ v

ASPECTOS DO LO AL i e i s b e L 2o e
Tipo de via: Principal Tlpn de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Dupla

Condicao da pista: Seca

Estrutura viaria: Curva | Declive

Localidade urbanizada: »ﬂ# Acostamento: vﬁp Canteiro central: -
Condicao meteorolagica: Sol Fase do dia: Pleno dia
NARRATIVA

No dia 04/06/2018, por volta das 14h25, no Km 29 da BR 230, em Jodo Pessoa/PB, ocorreu um acidente de
transito, do tipo colisdo lateral, com duas pessoas lesionadas. Os velculos envolvidos foram: I/Bashan Jonny
HYPE 50 (V1), e Honda/XRE 300 (V2). Com base na analise dos vestigios identificados, constatou-se que V1
deslocava-se pelo acostamento da rodovia, sentido Jodo Pessoa/Bayeux, quando Iniciou manobra de mudanca
de direcédo, sequindo para a faixa da esquerda, pois iria realizar retorno mais adiante. Quando V1 alcangou a
faixa da esquerda, houve colisdo lateral com V2, que seguia fluxo nesta faixa. Apds a colisdo, os dois veiculos
tombaram sobre a rodovia. A dindmica do acidente encontra-se representada no croquil. Conforme
constatacdes em levantamento de local de acidente, concluiu-se que o fator principal do acidente foi a
mudanca de diregdo de V1. O local do acidente foi parcialmente desfeito, pois os veiculos foram retirados de
sua posicdo final. O condutor de V1, o Sr. Roberto de Souza Clemente, sofreu ferimentos leves e recusou
atendimento de socorro. O condutor de V2, o 5r. Sostenes Felisberto da Silva, sofreu ferimentos graves e foi
socarrido por equipe do Corpo de Bombeiros Militar (primeiro atendimento pelo CB D 5antos, e
posteriormente pela equipe da viatura resgate AR-39 - CB Lima); em seguida foi removido para o hospital de
Emergéncia e Trauma, em Jodo Pessoa/PB. V1 foi removido para depdsito contratado, por falta de

Er‘nplar:a mento, e V2 fol liberado no local. Fol realizado teste de etildmetro no co V1 (0,00 mag/l},
parém nao foi possivel realizar o teste no condutor de V2, devi ico. A valocidade

regulamentar para o local era de 80 Km/h, A pista Estal seca es e o témpo estava
ensolarado. . =t SREVIDENCIA SIA.
COMPREY SEGURQ
\ 05 ABR 7019
. P pESSOh
Documento assinado eletronicamenta p:r;ﬁ;@llﬂ 04642, Policial Rodovidrio Federal, em
07062018, a5 05:00, conforme horario ofic Bragilia, com fundamenta no § 2° do ant. 10 d& Medida Provisdria N

2.200-2, de 24 de agosio de 2001, no art. 6° do Decreto N® 8.535, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
do art. 2* da Instrugdo Normativa N® 6§1-D, de 13 de novembro de 2015,

A aulenticidade deste documento oode ser conferida no site hitodwaww . orl ooy brinevobatiautenticar. infarmanda o



Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18033142B01

MIM:‘EHBBC;N
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA
EVENTOS SUCESSIVOS- SR
Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos
_ 1 Colisdo lateral W2 | V1
I Tombamento V2 | V1
IMAGENS PANORAMICAS
SENTIDD CRESCENTE SENTIDD DECRESCENTE
CROQUIDATCENA'DO/ACIDENTE T o sl e S Sn e -

E Local pariaaimsents prepervatho

* Bayrus 3 [odia#eynna *

Documenta assinadoa eletronicamente por ANTONIO GAMA, mairicula 1504642, Policial Rodovidno Federal, em
0762018, 45 08:00, conforma horério oficial de Brasilia, com fundamento na § 2° do ar. 10 da Medida Provisdaria b°
2.200-2, de 24 de agosio da 2001, no art, 6° do Decrato N° B.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do incisa 1V
do art. 2* da Instrugdo Mormativa N° 61-DG, da 13 de novembro de 20135,

A autenficidade deste documanto pode ser conferida no site http:iweaw.prl.gov.brinovobatiavtenticar, informanda o
protocolo 18033142801 8 o nimero de controle BESE1F584TISBE4CI0TIT4EDIFIEEF




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18033142B01

i T ERED) D
JUSTIGA E
SEGURANGA PUBLICA

V1l AEE . N3jo Se Aplica*
TRACIONADOR
Marca/modelo: I/EASHAN JONNY HYPE  Tipo de Veiculo: Ciclomotor  Cor: Preta

Chassi: LH|XCBLD5B0205803
Manobra no momento do acidente: Mudando de faixa

Informacoes complementares: Veiculo com danos no painel, carenagens, macanetas, pedais de
apoio e bagageiro.

%, o T

¥ e T L
27 et

PROPRIETARIO | : e e A :
Nome: CPFIFCHFJE
Endereco:

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

ENCAMIN R R ENT O e R R o
Motivo: Outros Tipo de receptor: Depdsito credenciado

Informagdes complementares: Veiculo removido para o depdsito da Transguard para ser
providenciado seu primeiro emplacamento.

* "Nao se aplica™: veiculo cujo canceito legal de emplacamento/registro ndo s& aplica,

Documento assinado aletronicamente per ANTONIO GAMA, mairicula 1504642, Policlal Rodovidrio Federal, em
07/06/2018, As 09:00, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamenta no § 2° do art. 10 da Madida Provisdria N®

2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no arl. B° do Decrela N° B.539, de B de aulubra de 2015 e na alinea b do incisa IV
& do art. 2° da Instresgdo Normativa N° §1-DG, de 13 de novembro de 2015,

Avyinmium

weitics A autenticidade desle documents pode ser conferida no site hittp:fhwww.prf gov. brincvobatiautenticar, informando o
protocolo 18033142801 e o nimero de controle BS961F554735BE4C307274E93F1ERF

s s 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18033142B01

WINSTERIO DA
JUSTICA E
SEGURANGA PUBLICA

A NPS5791

V2 oS g
TRACIOMNADOR
Placa: NP55791 - Registro Nacional
Marca/modelo/ano fabricacao: HONDA/XRE 300/2012
Renavam: 00505480905 Chassi: 9C2ND0910CR406852
Tipo de Veiculo: Motocicleta Espécie/categoria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informacoes complementares: Veiculo liberado no local, entregue ao Sr. José Iraja Silva Santos,
cpf 029.569.904-38.

Houve danos nos retrovisores, carenagens, pedais de apoio e
alca traseira.

PROPRIETARIO. 3 R o s S T g
Nome: SOSTEMNES FELISEERTO DA SILVA CPF/CNPJ: 714.742.774-20
Endereco: RUA PEDRO JAIME SEIXAS 262, 00262, JOAO PESSOA/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documanto assinado elatronicamente por ANTOMNIO GAMA, malrcula 1504642, Policlal Rodovidrio Faderal, em
O07/06/2018, &s 09:00, conforme hordfio oficial da Brasilia, com fundamenio no § 2 do art, 10 da Medida Provisdria N°
2.200-2, de 24 de agoslo de 2001, no art. 6* do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 & na glinea b do incisa IV
do art. 2° da Instrugio Normativa N® §1-DG. de 13 de novembro de 2015,

A autenticidade deste documento pode ser conferida no site hitp:ifwesww.pri gov.brinovobatiautenticar, inlarmando o
protocolo 18033142801 & o nimers de controle BOSE1FS04735BEACI0T2T4EQIF1ERE
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18033142B01

MINSTERD DA
JUSTIGA E
EEGURANCA PUBLICA

V1 (& ROBERTO DE SOUSA CLEMENTE

CONDUTOR
Placa do veiculo: Ndo Se Aplica Marca/modelo: |/BASHAN JONNY HYPE 50
Envolvimento: Condutor Nome: ROBERTO DE SOUSA CLEMENTE
CPF: 052.318.064-04 Data de nascimento: 09/11/1984
Estado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Leves
Usava cinto de seguranca: NAO APLICAVEL Usava capacete:Sim

Informacoes complementares: Teste de etildmetro n? 06144, no aparelho n? 087790. Foi
preenchido TCO - Termo Circunstanciado de Ocorréncia - n®
1371164180604143000, com enquadramento no Art. 309 da |
9.503/1997.

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Nao Habilitado

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA

Foi possivel realizar teste do etilometro: 5im

Condutor se recusou a realizar o teste: Nao Resultado: 0

Visiveis sinais de emhriaguez Nan Smais de uso de substancias psicoativas: Nao

DADOS DE CONTATO S i i T R B
Endereco: RUA COSTUREIRA ANA MARIA , 18, PAHQUE DO SOL - GRAMAME, JOAQ PESSOA/PB

Telefone/email: 83 9 8835.7338 / 9 8704.9080/NAO INFORMADO

Documento assinado elelronicamente por ANTONIO GAMA, matricula 1504642, Policial Rodoviara Faders
O7/0B/2018, &5 02:00. conforme hordrio oficial de Brasiia, com fundamento no § 2° da art. 10 da Medida Praovisg

1-- ia 2.200-2, de 24 de agosto da 2001, na an. &% do Decreto N° 8.539, da 8 de outubro de 2015 e ma alinea b do inc
A > do arl. 2° da Instrugao Normativa N® 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

Amuirati :
venion A autenticidade deste documento pode ser conferda no site hitpwww.prl.gav. brinovobatfautenlicar, informy

projoenin 18033142801 e o ndmero de controle BS9S1F59473SBEACI0T2TAERIF1EGF

ARl T
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18033142B01

RIS R0 D
JUSTIGA &
SEGURANGA PUDLICA

V2 [/l NPS5791

TRACIOMADOR

I:,r_:ﬂ‘?:j ?-.-..._I_,, iy

Decumentos assinado eletronicaments por ANTONIO GAMA, malricula 1504842, Policial Rodovidrio Federal, em

Q7I062018, &s 08:00, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundaments no § 2° doart. 10 da Madida Pravisdria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. B° do Decreto N® 8.539, de B de outubso de 2015 e na alinea b do Inclsa IV
o do arl. 2° da Instrugdo Normativa N® 61-DG, de 13 ds novermnbra de 2015,

Asgmnaiy
seronica A autenlicidade desle documento pode ser conferida no site hitp:/www.prl.gov.brinovobatiautenticar, Informands o
protocols 18033142801 & o nimero de controla BOSE1F5847ISBE4ACINT2TIESIF1ERF

—_ (191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18033142B01

MEISTERID D
JUSTIGA E
EGURAANGA PUBLICA

V2 & SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

CONDUTOR

laca do veiculo: NP55791 Marca/modelo: HONDA/XRE 200

nvolvimento: Condutor/Proprietaric Nome: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

‘PF: 714.742.774-20 Data de nascimento: 03/03/1972

stado civil: Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves

Isava cinto de seguranga: NAO APLICAVEL Usava capacete:Sim

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR

“ipo: Habilitagdo Nacional Categoria: AD Data primeira habilitacao: 01/08/1996

{2 Registro: 01603520032 UF:PB Data de vencimento da habilitacao: 18/11/2020

vWotorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 15A

— =

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA " =
*oi possivel realizar teste do etilometro: Nao

Sinais de uso de substancias psicoativas: Nao

Jisiveis sinais de embriaguez: Nao
DADOS D EC“GHTATG'J_E’T;{V ,wﬁ,g?‘“, AL ; ;':_F'-—:. o
Endereco: RUA PEDRO JAIME SEIXAS, 262, OITIZEIRO, JOAO PESSOA/PB

Telefone/email: 83 9 8853.4663/NAC INFORMADO

AR T e S
ap g oy e

=1

ENCAMINHAMENT OB e S S R e o (A
Motivo: Socorro medico Tipo de receptor: Corpo de bombeiros
<: Condutor socorrido para o hospital de Emergéncia e Trauma, em

Informagoes complementare A
Jodo Pessoa/PB.

Dacuments assinads eletronicamente por ANTONID GAMA, matricula 1504542, Policial Rodovidrio Faderal. &m
07062018, As 09:00, conforme hordrio oficial de Brasflis. com fundamento no § 2° do arl, 10 de Medida Provisdria N°

T et 2.200-2. d8 24 de sgosio de 2001, no art, 6° do Decrelo N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do Incisa 1V
=, do art. 2° da Instrugio Normativa N® 81-DG, de 13 de novembre da 2015,

m A autenticidade desta documento pode ser conferida no siie hitp:/iwww, pef.gov.brinovobat/autenticar, informands o
protocolo TB033142801 & a nimero de controla BOOR1FE04735BEACI0T2TAESSF1EEF
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"E
— PRF
[OF Imagens Complementares

V1 - Tracionador - I/BASHAN JONNY HYPE 50 - Nio Se Aplica

L [T F Y T

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18033142B01

IMAGEM COMPLEMENTAR 0 IMAGEM COMPLEMENTAR 02

......

Veiculo: V2 /| HONDA/XRE 300 Placa: NP55791
Nome do agente: ANTONIO GAMA N2 BOAT: 18033142B01
Matricula do agente: 1504642 Data: 04/06/2018

Item danificadeo no acidente

ltem Descrigdo do Item sIM* | NAO™ NA*

_— 1 Garfo dianteiro X
o _2 Mesa superiar da suspens&a dianteira X
3 Mesa inferior da suspensao dianteira X

4 Coluna de diregéo X Bl
Chassi X
i | Garfo traseiro X
X

=i | h | £n

Eixo traseiro (triciclos)

Total geral (SIM + NA): 0

Dimensao da monta: Pequena

*ltem danificado no acidente.
**ltem ndo danificado no acidente ou ndo existente.
*** Impossivel avallar se o componenta foi ou ndo danificado no acidente

Documento assinado elelronicamente por ANTONIO GAMA, matriculs 1504642, Palicial Redevidda Fadaral e
2 07/06/2018, as 09:00, conforme hordro aficial de Brasilla, com fundameanto no § 2° do an. 10 da Medida Provisdria N°
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no an. 6° do Decrelo N® 8,539, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b da inciza Y
~ dao ar. 2° da Instrugdo Normativa N* 61-DG, de 13 de novembro de 2015,

m & autenticidade desie documenta pode ser conferida no sile hitlp e, pri gav.brinovobatiaulenticar, Infermando o
protocolo 18033142801 & o nimero de controle BO961F594735BEACIOT2T4ESIF1ERE
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

H’m {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂflwau:ﬂ PEAMANENTE [ ] moRTE

e o S gyt ;mgngm%e’ do St
“RUD. ety Soumi U X090

Camplemento;

Balrro: ] / Cidade: @2 ‘ i E:l.irl‘li:i-'j?E :E:Engg?ﬂ-i N %O
E-mall: :é ' & H
e 4 oDl cen B - 9eR¥99930

Deelasa, para tados os fins de direito, residir no enderege acima informade, confarme comprovante ancso (ANEXAR COPIA),

<
E REMN[uA MENSAL:
< RECUSD INFORMAR [J A€ ré1.000,00 [ né3.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [[] sem renpa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #¢5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima bE R510.000,00
a _ i ] DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
<[] CONTA POUPANGA fSomente para o hancos abaisa, Assinale uma apcla) 5] cONTA CORRENTE rodes os ances .

[] Bradesco (237) [ i f34) Nome do BANCO: ___VIE mﬂ

[ sancodosrsioo)  [[] Caba Econdimica Federal (104)

satnan(_ () comm( O | rtwan g3 @) om(3568__I@
|infigrmar o digho se existin) [Wlesmiar o digha se exdisir] {indurrnar o digito e extin) {inlearmar o digho se existis)

de minha titelaridade, o valor da Indenizagdo/reembaolso do Segura DPVAT

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta bancdrla informada,
guitagdo total do valor recebida.

a que eu Liver direito, reconhecendo & dando, desde [4 e somente apds a efetivaglo do crédito,

© DECIARAGAO DE AUSENCIADELAUDO DO IML- PREENGHIMENIO SOMENTE PARA COBER] URA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Declars, sob as panas da bel, que estou impossibilitads de apresentar o laudo da Instituto Médico Legal |IML) pare os fins de requerimento de indenlzagdo
da Sefuio DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgles):

] MBo his IML quse atenda a regilio do acidente ou da minha resldéncia; ou
[(] 0 1ML que stende a regiSe do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Hﬂ IML que atende a regilo do acidente ou da minha residiéncla realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedidao.

Poko mative assinalads, saliclto o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenizagio do Seguro DPYAT, por invalider permanente, com base na detumentagio
apresentada, concordands, desde J4, em mie submeter & avallaglo mibdica bs custas da seguradora Lider para verlficaglio da existéncia e quantificacio das lesbes
permanentes decarrentes dir acidente de trnsizo, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declaranda que esta autorizaclo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacan médica au rendncia ao direito de contestd-a, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

T L
PRMIRTCT, o

Estado civil da vitima: [] Sohteire [[] Casadono O] [[] Divorclado ] Separado hucicisimente [Jviive | Data do Sbito da vitima:
Se a vitlma debes companheirofal, informarn o nome eompleto;
Witirma defoou Vitima deizou

N3 sim [ N30
naseitiing fval nascer]? DSMD e pals/awds vivos? O D

Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiirios que se apresentarem & pruva'r!m
nio verdadeira poderd gerar a obrigacie de resgarcir o vales receblde, além da

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORIE

._Gmu de Parentesco com @ vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Slm D Nio

MORTE

Ee tinha filhas, Informar gquantos:
Wivos: Falecidos;

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzaglo da
esta condigin, estando cients, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaragda

Witima tevu filhos ? D'ilm D Hilo

responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadiga Penal. | —e——— =
- ; q 1:srzmuuu4$ .
Imoressag Local e Data, ;) F} 14 | Nome: i
dignalda | Nome: CPF: { E PREWHFNCM S/A
vitima ou
hirrasfiekinin CoF: r ﬂ ':I
i ifabsetisada ; .ﬁ.ii!_n:fiun
(*) Assinatura de quem assina A ROGO | NnmJ; o -

St Culubedo du G-

Assinatura da vitima/beneficlirio {declarante)

Assinatiura do Representante Legsl (se houver) ﬁ

Artd

@m%&_&mmﬁ
natura do Procu r {sa houver]

Assinatura

{#) A vitima/eneficdrio ndo alfabetimdo deverd escollver outra pessoa alfabetizada, makor & cipat, para preencher e assinar o presents formukiria, A SEU ROGO, na presenca

e 2 |duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se 3 dar-the céncla do inteiro teor do canteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.




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: 30/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

BANCO : 001
AGENCIA: 01635-7

CONTA: 000000005969-2

Nr. da Autenticacdo 895A262EB91A2F67
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Hompital Estadual do Emengdincia o Trauma
Senador Humbero Lucena

o

b
‘

38

s,

AV. ORESTES LISBOA, sn - FEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

soteim do Menaimente: 5133 || |I{ IR 1111 1110000 01

| Identificagio do pacients |'
¥ Home Sewm |
1284804 SOSTENIS FELISBERTO DA SILVA Masculino
| Data de nascimants idade | Estado civi |Reigita | Pronuacio
(0amaNeT2 46 snos 3 meses 1 dia | | |
I“l Pal
EUNICE FELISBERTO DA SILVA HAD INFORMADD
Escotandade Resporsdvel (Parentesco)
L O MESMO - O MESSKO[A) ,
|DDO Mevel Fone Mo DCO Fia [Fone Fixo '
_El_ BAB0STET ! e
Tipo documents | Hdmero documanio WE Crs
Local 6 proceddncia Tipo |UF
{BR 230 BAIRRO ‘B
[Eman Natsmidade |cEOm ,
JOAD PESS0A | i |
e ]
Enderego
cer o [T PP ——r— UF [Lograges
| GEOBT340 JOAD PESSOA [ PEDRD JAIME SEIXAS [
|Nismaro Complemenso Baimo :
262 (OITZEIRD '
[ |
Admissio |
:Eal.u-i-lun o hiimers da pulsain Comang i |
BLOG01E 16:09:51 1 u.un[m51 7555? 5us !
Especiabizada ‘Chica I
CIRURGLIA GERAL |
Clasaificacha de fisco
|Cardter de amndiments Mot do sEndimen
RE ACIDENTE DE MOTOCICLETA
| Indicadores & Transporte
Coso policial Pano de saloe
MNaa —— MHio
Maio de
RESGATE - BOMBEIROS
! Binais Vitais
'Ba
L mmlig
| Exames complementaras
RuoK[]  Senguel]  Urnall  TE0  Liquer[]  ECG()
!Dlﬂﬂlﬂm
Diagrostco co i
[
Aardddo por Tempa :
HUGD WENEQ PEREIRA DOS SANTOS Oimin 27asg
e
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CTE RECHE PE ALY DATA DE POSTAGEM Z5M02016

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
Av COREMAS 172

CENTRO

58013-430 JOAD PESSOA PB

AT




Sequradora

( L I DER DECLARACAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
= RIVER CIRCULAR SUSEP 445/12

5

Para mais esclacecimentos, acesse o site httpJ/www.seguradoralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0B0O 0221204 ou 0200 721306
{exclusivo para pessoas com deficiéneia auditival

:
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hm:l:ﬁmi.suﬁﬂGD?.BNBIEL’GTECA“BIWCWEIH&LMFIWhTHﬂHGﬂ:IHEﬁ

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras s3o ebrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva decumentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio an COAF®.

' Superintendéneia de Sequros Privados - SUSER drgdn responsivel pela comtrole e fiscalizagdo dos mercados de sequra, previdéncia privada aberta, capital-
izaga0 e resseguro

? Censelho de Cantrote de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem paor finalidade disciplinar, aplicar penas
adminditrativis, receber, examinar o identificar as ocorriéncias suspeitas de atividades licitaz prévistas na Ll =961 3/98,

h -

: o
Pelo exposto, eu Bmm&%hﬂdmm@ al no CPF sob o Ne (0} B5Y. 364 98
na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio Mﬁnﬁm—lmmw

(a) no CPF sob o Ne Hé 2L Y}‘F_‘I.-" A ) , do sinistro de DPVAT cobertura M%Mda Vitima
Geetenwn delinboty” da Sifun inserito (a) no CPFsobo Ne_HY4- Y42 YWY/ 20 . conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
_1 Declara Profissdo:; Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:;

X/Recusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexanda a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderecn ) Nimera | Complementa 1
 hunido  tewogn __IR
| Cidade — stado cep
gt L Oy w0, v | AD43-430
Emall | Telefane comercial DD Telefone celulas (DDD)
23-350G-19/0 | RAr OH

n:rmﬂ- Lym

mm__@ de NJUE de

Local e Data

: | 'ka C’, O /
Emm%mﬂ%_{mmw RS /
natwra do Declarante \Oﬂ

DUDRLO01 YOO 1/2017
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190263709 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DA CAVIDADE GLENOIDE ESQUERDA.
Descrigio do exame AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO, ABDUGAO, ADUGAO E ROTAGAO
fisico: EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO COM REDUGAO DA FORCA MUSCULAR.

Resultados terapéuticos: VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAGAO. REALIZOU FISIOTERAPIA. RECEBEU
ALTA.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 17/04/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190263709

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2018

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

10/04/2019

0

Sim

FRATURA DA ESCAPULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

@SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP 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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OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
NACIONALIDADE: BRASILEIRO ~ ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAD: ADVOGADD N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAD: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.264-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N 172, BAIR
CENTRO, IOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES:  Para  requerer o  Seguro  DPVAT  da vitima/beneficiario

' fnn , a0 gual tem direite o
outorgante, junto a gualquer Seguradora que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de trénsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em orgdos plblicos, municipals, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informaces, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentas
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Outorgante
OBS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira,
49 Dgharerm RERmLEE
Reconhecn. coso autentica e verdadeira, als) Fir Ay
mﬂmlmnmﬁﬂ, SRR DL el e '
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En test.da verdade. Joao Pessoa-PB 28/01/2019 10:73:
Harcos alfredo da Rocha Silva = Eeeromeais
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SELO DIGITAL: AOIRI1T3-81F2
Confira a autentiridade ea
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0118702/19
Vitima: SOSTENES FELISBERTO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2018
. ) P . . SOSTENES FELISBERTO
CPF:714.742.774-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

SOSTENES FELISBERTO DA SILVA : 714.742.774-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/04/2019 Data do cadastramento: 05/04/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



( 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: 3190263709

Nome do(a) Examinado(a): SOSTENES FELISBERTO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

R PEDRO JAIME SEIXAS, 262 - OITIZEIRO - Jodo Pessoa - PB - CEP 58087-340
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1380022

Data e local do acidente: [ 04/06/2018] BR 230 KM 29,7- JOAO PESSOA -PB
Data e local do exame: [ 17/04/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DA CAVIDADE GLENOIDE ESQUERDA.

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

AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITACAO LEVE DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO, ABDUCAO, ADUCAO E
ROTACAO EXTERNA DO OMBRO ESQUERDO COM REDUCAO DA FORGCA MUSCULAR.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e

comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]Nao

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

VITIMA SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO. REALIZOU FISIOTERAPIA. RECEBEU
ALTA.

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:
Limitacdo funcional do ombro esquerdo

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.



(- Seguradora 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 esquerdo

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragéo do dano corporal.

-

Fa -

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



