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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017
Cartan®: 11219135

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170348089 ASL-0238967/17

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

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

Recebemos em 22/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo 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 Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo 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 INDENIZAGCAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Junho de 2017
Cartan®: 11219243

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170348089 ASL-0238967/17

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag&es 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 Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2017
Carta n®: 11290691

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170348089 ASL-0238967/17

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

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

Recebemos em 03/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina

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 Investprev Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo 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 INDENIZAGCAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2017
Cartan®: 11362394

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170348089 ASL-0238967/17
Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Agosto de 2017
Carta n®: 11483415

A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170348089 ASL-0238967/17
Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

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.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2017

Carta n®: 11654487
A/C: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA

Sinistro: 3170348089 ASL-0238967/17
Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CLAUDIO DE QUEIROZ

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 obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Valor: RS 7.087,50

Banco: 001

Agéncia: 000001598-9

Conta: 0000041996-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Célculo:

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

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
7.087,50

7.087,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



o]
Ao osreien da Soguro DAVAT

if‘i’ﬁtR AUTORIZACAD DE PQGAMENT@ DE INDEND: , """Am"ij!ﬂ"n"" ,m AT

¢ v ‘
Y
[ N DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiria da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

B_Teom Pienclim Rennon de Olivend

PORTRDOR(A) DO RG N° AR g1reEsao EXPEDIDOPOR __ AP [ Ce . etMOCT /04 /is ¢
P ODEERREVE-ER v OOCOSOOT-O00TI, rrorssiomunico
E RENDA MENSAL DE R$_+000),00 (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAG / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA “TenT R v™C 11+ e WCn B O1uzvaUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

LY

DPVAT A EFETUAR O CREDISm, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(") A Circular Susep n°® 445/2012, que trata da prevencao 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cadastro deve conter, além dos dacumentos de identificagdo pessoal,
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados nio devem, de forma alguma, ser apresentados: —

_— _— »Conta saldrio--e/ou benefitio = nos aoc‘um_enfos"ab;recrerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SQCIAL ou Salario ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quando o beneficirio/vitima nao for titular;

+ Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdémica Federal);

« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento fevoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

- CPF do benefidriofvitima invalido ou pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que n3o é o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nio pertencentes a vitima/beneficsrios.

IMPCRYANTE: Também niio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou cépia do verso do cartio multiplo com informagio
de cédigo de seguranga.

(PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) , , ;
{ N°doBANCO_OC | N°da AGENCIA (com digito, se existir) 159 8- N°da CONTA (com digito, se existi)_ 4 199 ¢ - £ .
/

[PARA CREDITO ENM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) ﬁ
Q’ do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N°da CONTA (com digito, se existir) i
J

BDECLARO QUE A CONTA ACIMﬂ. MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACGES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

T o e 19 e Maig 4208t 3 docun MAA Cemoa. s Hirresina.
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- @ ATENCAD ' o o JUR 201 \_

- O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valcr que serd pago ao/s legitimoy/s beneﬂciério/s,‘obedeeeggq}:{&aqéo v\gente :

na data do acidente), indenizacdo de 524 R$13.500,00 cm caso de invelidor permencnte (valor que varia conforme a gravidadetds se Lsededcords com a .
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembalso de o4 RS 2.700,00 cm crso do daspasss médiw-hnspiialara&———"""que

- Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodctrensito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0803-0221204.
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< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAT

‘Este formulario deve ser preenchsdo excluswamente

com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,.
ainda que esses sejam procuradores Racomenda

, -se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
«  indenizagdo no banco. <« 5
- E_Xenm Yanmr W enbon e (Qhuema A _
.. PORTADOR(A) DO RG N° *:3 136500 EXPEQOGPOR _ E (C¥., eM 07 /04 /s £
N @D@.@ -B)(R) seney ..GDQOQD OO0, protissko MUNIC
€ RENDA MENSAL DE R$

'SEGURO DPVAT DA VITIMA
"DPVAT A EFETUAR O CREDI

( ) NA QUALIDADE OE BENEF!C!ARIO(A) Do VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

; : UTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO |
) DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS (

j {*} A Circular Susep n® 44572012, que ‘trata da préevengdo & lava

-constituircadastro de todas as ‘pessads envolvidas no pagamento'da mdemzacau Este cadastr:
mformacoas agerca da profissio e da falxa de renda mensal, :

gen de dinkieiro no mercado seguradar determma que todas as seguradoras sio obngadas a

] deve comer atém dos documentos de identificacdo pessoal,

; “WM{!?H\@& o . &
&%ﬁﬁﬁ\ﬂ :ENCIA SOC!AL pu Sa!érlo ou Funcionai

< Conta’ saléno e/ou beneﬁc:o - nos documentos aparecerem tert qg
nos documentos aparecem termos tais com N’f’

. Conta Empresanal

+Conta tnpo FACIL aten;ao para o hmite de movcmenta;ao ﬁnanceira
<Conta tlpo FACIL -operagdo 023 da CEF (Calxa Econémma Federal), g : :
« Conta POUPANCA operacio 013, da CEF aberta em Unidade Lotéﬁcas 'om umute de ovi tag&o nancevra mensat de até RS 2.000,00:
« Conta:bloqueada, inativa ou ey ‘proposta (neste‘momento revoga~se acelt: M rtura de conta como documento
_comprobatério dos dadosbancivios); k : :

P -CPF do beneﬁario/wt:ma mvé!sdo ou pemiente

ERTE zw

5},

‘de regularizac;éo ol cancelado (recomendamus a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
r) bem cnmo O CPF cadastrado nG S!SDPVAT Smlstros
K Contas néo per?encentes a vmmalbeneﬁdrios. a5 "?

aERE R

que nao éo mesmo da conta mfcrmada para depés:to.

&?‘\R? & ""6“/ b i - °
IMPORTANTE Também nﬁg_ﬂmm ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarics -comimagem digrta#izada/scanner colondo

. «escritos a méo, por meio de-extiatos bancérlos !nformando a movlmentacaoﬁnanceira da conta ou cépia do verso docartio mu!hplo cominformacio
g de codlgo de seguranc;a g e W T P g RN ; ol . .

. PARA CREDIT 0, EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO

Q::,N" da:CONTA (éqm dfgito,se ekistir) Hi99 b »- & ‘ J ’

PARA CREDITO B EM CONTA POUPAN AU, BANCO DO BRASIL E CANA ECONOMICA FEDERAL] T
N’ dO BANCO - N" da CONTA (com dig;to, se existir)__ ‘
! &

DECLARO QUE A CONTA 'ACIMA MENCIONADA £
DE ACORDO CGM AS lNFORMACOE§ DESCRTI'AS

DE M:NHA‘ TITULAR[DADE. UMA VEZ ‘\FETUADO o] PAGAMENTO/CREDITO DA tNDENlZAg:Ao

TADO 0 VALOR DA REFERIDA 'NDENIZACAO

CONHECO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO ‘QUI

Jq de MGIO

T e S

PR S ASS&NATURA oo aenmcmmo
P x ; b
" @ ATENCAO . . W @ e o %ﬁ e 8E e v R . ;af‘ B RS e ” S oo “v —
=1 -0 Sequro.DPVAT garante. mdentza;éc de R$13.500,00 emicaso- de m

one (valor qué setd pagbiao/s legmmo/s beneﬁciério/s. obedecendo 3 legislacéo vigente
< na data do acidente), | Indenizagio de sté R$13 3.500,00 emn caso de Invalldez parmanenta.(vator que varia conforme a gravidad
tabela de seguro prevista na leid1, 945/2009) e reembolso de até R$

e das sequelas e de acordo com a
2.700 ,00 erd ¢aso de despasas médl:o~hospnalares
\: Pari acumpanhar ] ptocesso de ané{ise do pedido de andenizaqéo ACESSE WWW, dpvatsegurodotransito com. br ou llgue para o SACDPVAT 0800 0221204 j
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficlérdo da indenizacdo d o wrVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que essés sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem tasuras, para evitar atrasé no recebimento da
indenizagdo no banco. ‘ ’

B_-Team BHoDcwmy ennon de! (Dliucmo

PORTRDOR(A) DO RG Ne_O) K NILSO EXPEOIDO POR __ S8 ( Cé, eMOF /04 /45 €
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E RENDA MENSAL DE Rs_ﬁaam (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA T80T BRory Ll RENON A @h\'x:mummzo A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, }

( ("} A Circular Susep na MSI}Di"Zﬁquéirata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo ubrig'adas a2 |
k informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprdgramag’éu de umpagamento, lembre-se que os documéntos abaixo relacio deem, de forma algumas, ser apresentados:

+ Conta-saldrio e/6u beneficio - nos docuinentos aparecerem termos tais como;. 15

» Conta Empresarial « nos décumentos: aparecem termos tais coma: CNPJ o
+ Conta conjiinta quando o beneficidrio/vitima nio for titutar; (

 Conta tipo FACIL, atengéo para o limite de movimentacdo financeira meni;

~Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF CaixpE
+ Conta POUPANGA operacio 013 da CEE 3 be

A SOCTIAL ou ‘Salériu ou Funcional,

Federal); “\.
"0, %@L@té{kas com i
ndRhito revoga-se aaceitag
k/y??};

te de mo}/lmgntagaa financeira mensal de até R$ 2,000,00;
opc i ag de proposta de w econta como dgcumento
comprobattrio dos dadas bancarier ,"}1\ 7Y N . ,

« CPF do benefidrio nia'ihéélfdé‘ a X ér‘eguléﬁzaginnu cancelado (rec endarMsd consulta ac sité da RECEITA FEDERAL
. o o . . \ -
faz ) bem cofd'o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros quegae @ o mesmo da conta informada para depésito;

. Contas no pertencentes thymi seneficérios.

IMPO&TANTE: Também ngmm ser apresentados documentos que comprovem os dados baricérios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos & riso, por meio dééﬁraibs bahéér{bkzinf' rando a movimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartio mdltiplo com informacio
de cadigo de seguranca. x N '

( PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) ‘ ‘
L N'doBANCO Q. | N°da AGENCIA {com digito, se existi) 1S5 8- N° da CONTA (com digito, se existir_H {99 ¢ -~ (& /;
PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA {SOMENT E.BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) g
N°do BANCO S N da,AGgf\!ClA {eom digito, se existir) ; N° da CONTA {com digito, se existir) /l!

DECLARO QUE A CONTA ACIMA .MENC!QNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADOC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAOQ,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REEERIDA INDENIZACAQ.

LOCAL E DATA. .+ '«

ATENGRO —— ,

e et ek ek g R e ) | h!
- O Seguro DPVAT garants Indehizacho de R$13 00,00 em caso de:morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficidrioss, sbedecends 3 legistacio vigents |
na data do atidente}, indenizacdo de até R$13.500,00 em caco de invalider petmanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acardo com a i

tabela de seguro prevista na tei 11:945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitatares,

\\‘- Para accmpanharg processo de anitise ds pediéo.d{fpdeniiatéq, aiesse www.dpvatsegurodotransito,com.br ou tigue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

g
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagdo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Jean Bosclin Pessoa de Oliveira
Enderego do(a) Examinado(a): R do Cruzeiro, 1409
Sao Miguel Barbalha CE CEP: 63180-000
Identificado — Org&o Emissor / UF / Numero: [ SSP / CE ] 98029176590

Data local do exame: [ 02/09/2017 ] Juazeiro do Norte [ CE ]

Resultado da Avaliagdo Médica

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

LUXAGAO TRAUMATICA DO OMBRO DIREITO (LESAO DE BANKART)
DIMINUICAO IMPORTANTE DA FORGA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, ATROFIA MUSCULAR, HIPOTONIA MUSCULAR IMPORTANTE, PERDA DA FUNGAO DO MSD.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de leséo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?
(X )Sim ( )Néo

Gaso aresposta seja “No", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagbes (tem V(3), se necessério

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento médico?
(X )Sim ( )N&o
Caso a resposta seja N , prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagdo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (tem V(")

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

EVOLUIU COM SINAIS DE ALTERACAO MORFOLOGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE SUA MORFOLOGIA CARACTERISTICA, SUBLUXAGCAO INFERIOR DA CABEGA UMERAL,
OSTEOARTRITE ACROMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE OSSEA EM ESCAPULA, TENDINOPATIA DO SUPRAESPINHOSO,LESAO LABRAL QUE PODE
CORRESPONDER A RUPTURA, DIMINUIGAO IMPORTANTE DA FORCA DE SUSTENTAC,AO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, ATROFIA MUSCULAR, HIPOTONIA MUSCULAR IMPORTANTE, PERDA
DA FUNGAO DO MSD.

Data da alta: AGOSTO DE 2016

TRATAMENTO CIRURGICO COM ARTROSCOPIA E FISIOTERAPIA.

Complicagdes: SINAIS DE ALTERACAO MORFOLOGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE SUA MORFOLOGIA CARACTERISTICA, SUBLUXAGAO INFERIOR DA CABEGA UMERAL,
OSTEOARTRITE ACROMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE OSSEA EM ESCAPULA, TENDINOPATIA DO SUPRAESPINHOSO,LESAO LABRAL QUE PODE
CORRESPONDER A RUPTURA

Existe sequela (lesdo deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X )sim ( )N&o
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESENTA SEQUELA FUNCIONAL DIMINUIGAO IMPORTANTE DA FORGCA DE SUSTENTAGAO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, ATROFIA MUSCULAR, HIPOTONIA MUSCULAR IMPORTANTE,
PERDA DA FUNGAO DO MSD.

Caso a resposta seja “Nao", concluir dentre as opgdes no item IV “a’ . Caso a resposta seja *Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c"

Segundo o 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 graduagéo e, em caso de
danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

() “Sem sequela permanente”
(N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que no sejam suscetiveis de
O | amenizagéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)
“Exame n&o permite conclusdo”
Vide motivo do

no campo das

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO SUPERIOR - Direito

% do dano: () 10% residual

() 50% médio (X) 75% intensa

% do dano:
() 50% médio

() 10% residual
() 75% intensa

() 25% leve
() 100% completo

() 25% leve
() 100% completo

Regigo Corporal (Sequela): Regigo Corporal (Sequela):

% do dano:
() 50% médio

() 10% residual
() 75% intensa

() 25% leve
() 100% completo

% do dano:
() 50% médio

() 10% residual
() 75% intensa

() 25% leve
() 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercussao 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 informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

RESSONANCIA EVIDENCIOU SINAIS DE ALTERACAO MORFOLOGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE SUA MORFOLOGIA CARACTERISTICA, SUBLUXACAO INFERIOR DA CABECA
UMERAL, OSTEOARTRITE ACROMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE OSSEA EM ESCAPULA, TENDINOPATIA DO SUPRAESPINHOSO,LESAO LABRAL QUE
PODE CORRESPONDER A RUPTURA

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

Satﬁes‘
285!

r. Joaquim Freitas Diogo
CPF - 549.070.043-20
CRMICE - 8133
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA oo
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL ‘
POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 461 / 2097 ¢p &
Dados da Ocorréncia &'

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicac¢ao; 017 12:05:53
Data / Hora da Ocorrénciar24/09/2015 07:48:00
Endereco da Ocorréncia: RUZ O FRANCISCO A
Complemento: EM FRENTE A FJN e
Bairro: SAO MIGUEL Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Referéncia: PROX. A FJN

Dados da(s) Vitima(s)
Nome: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Nascimento: 18/10/1983 CPF: 002.198.913-38

RG: 98029176590 Orgéo Emissor:SSP ~INVBSTPREY \
Filiacdo: ANTONIA ELISA PESSOA DE OLIVEIRA

JOAO BOSCO DE OLIVEIRA . _ | . ;g2 JWNZ0IZ . 44
Endereco: RUA DO CRUZEIRO, 1409 _. =2 ADA
Bairro: SAO MIGUEL CEPziy " A2 ——
Municipio: JUAZEIRO DO NORTE/CE -
Pais: BRASIL Telefone: (88) 3512-1508

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PML8256 Uf: CE Municipio: JUAZEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KDO0810FR436178 Renavam: 1046411575 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR160 BROS ESDD Ano
Fabricacdo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietdrio: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA
Situacao: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
Afirma O NOTICIANTE, advertido das penas cominadas ao falso testemunho,
denunciacdo caluniosa e comunicacao falsa de crime ou contravengao que

NA HORA, DIA E LOCAL ACIMA INFORMADOS CONDUZIA A MOTO ACIMA

IDENTIFICADA, SOZINHO SEM NENHUM PASSAGEIRO, QUANDO EM

DETERMINADO MOMENTO PAROU EM UMA FAIXA DE PEDESTRES E FOI

COLHIDO PELA TRASEIRO POR UM VE[CULO FIAT UNO NAO ESPECIFICADO,

QUE O OUTRO CONDUTOR SE EVADIU DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO A

VITIMA; QUE NO MOMENTO DO ACIDENTE O DECLARANTE PERDEU O
EQUILIBRIO E CAIU AO SOLO, QUE SOFREU SOFREU FRATURA NO OMBRO
DIREITO EM RAZAO DA QUEDA. QUE A VITIMA JEAN BOSCLIN PESSOA DE
OLIVEIRA FORA SOCORRIDA PELA SUA IRMA: ELAINE CHRISTIANE PESSOA DE
OLIVEIRA, TENDO ESTA CHEGADO AO LOCAL POSTERIORMENTE; QUE FOI
LEVADO AO HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI ONDE TEVE OS
YRIMEIROS ATENDIMENTOS MEDICOS E POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDO A
CIRURGIA; QUE O NOTICIANTE/CONDUTOR E PORTADOR DE CNH N2
1084869758. QUE APRESENTA COPIAS DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:
CNH, CRLV, FICHA DE ATENDIMENTO MEDICO DO HCFC DE N2 20297. QUE

FOI CIENTIFICADO NESTE MOMENTO QUE TODA E QUALQUER INFORMACAO

PRESTADA NA LAVRATURA DESTE BOLETIM E DE INTEIRA

RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE SOB PENA DE RESPONDER

CRIMINALMENTE POR PRESTACAO DE FALSAS INFORMACOES. Nada mais

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pag.1de 2
Impresso em: 12/04/2017 11:44:41

A T Bordie Pomea & Bliveon



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIViIL

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE

7. RUBRICA oy
2 S
3 2
YDA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 488 - 461 / 2017
disse, nem lhe foi perguntado./////////111] f j s

/
DELEGACIA ES INO- DELEM REG MJDZ;/ \ L BT e u A

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ANDERSON/MARTINS DE LACERDA - MAT.: 300625-1-5

—

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :
FRANCISCA SUERDA BEZERRA ULISSES - MAT.: 198424-1-X

TINVESTPREV |
2.2 JUR 2017

DELEGACIA REGIONAL DE JUAZEIRO DO NORTE Pag. 2 de 2

Impresso em: 12/04/2017 11:44:41
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DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML ~0004
fu, Xeom Bonolitn pemnon s Olseing, , portador da carteira de
identidade npg?nﬁ NIGS IO e inscrito no CPF/MF sob o ne Q02 .. 13%-12 -3 ,
residente e domiciliado na SINC NE oo SAD MiQiael - ,
. - U v
Cidade 7T . (‘XQ N om\e . , Estado _ C e gl . declaro, sob as penas da lei, que

estou ig:f)ossibilitado de apresentar o laudo do instituto Medico Legal - IM! para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

() Ndo ha estabelecimento do IML rno municipio da minha residéncia; ou

P<| O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabeleciments do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
supericr a 90 {noverta) cias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, paraa coberturade — —
-invalidez permanente causada diretaments por v_eicTJloiaugomotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacio sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
~ 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

contetdo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

[]
B

S-donale cadd f0STaua ~yeerorey |
Local e data 22 JUn1mi7
e ;\DA___



0 declaratorl

I iimnimmmun

“000s5*

HOSPITAL DAS CLINICAS E FRATURAS DO CARIRI

BOLETIM DE ADM]ESSAO - AMBULATORIAL

Prontuario: 30568 Registro: 20297 Data/Hora: 24/09/201507:48
Paciente: JEAN BOSCL[N PESSOA DE OLIVEIRA
Mae: ANTONIA ELISA PESSOA DE OLIVEIRA

Nase: 18/10/1983 RG: 572403 CPF:002.198.913-38 Sexo: Masculino
*  1idade: 33 anos, 2 mesese

Endereg¢o: RUA DO CRUZEIRO N° 1409 Bairre: SAO MIGUEL

Cidade: JUAZEIRO DO NORTE . UF: CE

Convénio: UNIMED Carteira: 01070020039411000

Fone: 88996749657 - 8835121508

Profissdo: MUSICOS Atendente: JOSEPEDRO

Médico Responsavel: 9048 WAYDSON BASILIO DOS SANTOS
Tupo de At@mdumento 12 CONSULTA

L
MO'HV DO A’II‘ENDKM]EN (Quenxaas, emmej%ucos)

R — 4~ - - P

X ol K e
Pl %/\"’/\,ﬂﬂf// /_g’/Q/ ) [[ /4«.{’%*_
é( O MH.ZM . .

Exame Solicitades: / / /\LX @ O Q/\,z_,_\/

iDiagnosfrico: 4_ /VL/%zé:; ‘_é/. ey Jj\//é
Medicacdo: ' /4 / M ‘

Procedimento:
: s g P -
o« : 2 7 Jun Lo \
( ) Agudo . ( )Cromco ( )Tem@%& @@ﬁxﬁ 2 Em‘i )Dias ( )Mesés ( )Anos
_ S

Prewsao de Alta;__/ / 2y Hora /
Curado ( )

Transferido ( )
Trat. Ambulatonal ( )

e}

L yeSTPREY |

{

Obito: Data;_ 7
l -
E\W"?'E\‘] ng(‘(n“ Jaa%% Y ﬂﬂg ‘:‘{t
RN Tk )
1, ; | LT =ADA
~, AZOA.A_ M ?agc)cd— .C‘(‘J C;J;AI/A/_'W ............. :: -
Paciente/Responsavel Médico Solicitante

AV Padre Crezredr KM 02 SIN - ndn'*u'n roneFax. o088“2.0 <3530 3572 <317 Junzry €0 Norwe - Ceard CEP 63041145 C NP




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: 11/ 09/ 2017
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 7.087, 50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JEAN BOSCLI N PESSOA DE OLI VEI RA

BANCO 001
AGENCI A:  01598-9
CONTA: 000000041996- 6

Nr. da Autenticacdo C23C7ACAEG6DA3975
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1S~

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, {\Y’ e, BCHCAIM e ICT di @\\u (fmn_ -
RG ne QROZNAIES IO |, data de expedicio 03/04/ 5, Orgio_55p |ce.

CPFne (N, 19R. 3% -3, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprabatério em
nome de terceiro:

Logradouro I

| ‘(Rda/;wenida/P}agra)

Rua_do ¢ nuge'mo

Ndmero

1HO9
Apto / Complemento )

\

Bairro

S50 _mieaneA
Cidade R O

Tuozeino do njonde
Estado ~ ~

cenln\no,
CeP

31268 - 000

Telefone de Contato

(28) 4 9az%-5995 | a9sye oz72

E-mail

\cA\oudic O xe’mog@&olmnl\ - CoT

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 3 ucg»a‘\nc Ao norTe-cs, - JF / DAﬁ/jJD_f -~

Assinatura do Declarante:
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DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 - Prevencédo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de
identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as infformagées e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamentoc da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF?2,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP,_ ‘orgéo. responsavel—pelo controle e -

fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizaggo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu L(ub C\(‘Mhdjr) dl lQuémq;, portador(a) do

RGn° 225504 R%9y , expedido por_ SSp [ ce. , em

03 /02 /\3 ,CPF/ICNPJn°_LlUs,. 30 . 023- K3

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) E)Yen“f‘\

Borcvn pereon ds Q. do sinistro de DPVAT da natureza imurli dg%

davitima_Jezom Borme\im gerton di Niveina |, e conforme

determinacao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informacgdes solicitadas:

Profisséo: eyprednnIn Renda Mensal: R$__Z. 100 oo

Documentos comprobatérios; €y Necmid

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO “~_

i
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Declaragdo do Proprietario do Veicuio

EU,Q-&‘AM Rosc A/ Pess oA De ol i1 Ra

RG nd ¥029{1 59 o, data de expedlgao_Z/_y/ fj
Orgso .QS,,D/ £, portador do CPF n° on?. 1.95. 915-3 Y, com
domicilio na cidade de :VFUAZeZRo Qo Ne3TE , no Estado de
CecAR G/ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Hun__ne ckvee/RO , SAS s spel nl%0%

complemento

, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima "¥eAn BoscLiN FsSoa De ofifeifa cujo o  condutor era
Jeaw Boschi Pessoa e odiveiRq . oo oo e

i Veiculo: Mo To
Modelo: Honna /0N XA {80 Rifos €spn
Ano: 20145
- Placa: Pwmw / 3256
Chassi: 9¢2 R00 FLO0FRY3€1IF S
Data do Acidente: 2H-09 - 7 ol
Local e Data: fuusasing do Jonie- e 3104 ] 2013

i’émm Bencle Pumes & Novecns,

'Assinatura do Declarante

(Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira)

.J:

& "ecohhe;o (POR Aurauncmws) a 'fuma de: JEAN
“ESSOA DE OLIVEIRA. nou FE. Juazddre do Hor
’f 27/04/2017.

/@Z)w\

Paulo de Tarso Gondim Machado

- B o fazrids
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PACIENTE: JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA DATA DO EXAME: 19/04/2016

CODIGO: 112410
EXAME:RM DO OMBRO DIREITO DATA DE NASC.: 18/10/1983

RESSONANCIA MAGNETICA DO OMBRO DIREITO
RELATORIO

TECNICA:

Exame realizado nos planos e nas .seguencias habituais sem o uso do meio de contraste.
OSSEGZ_/'INTE&LASPEQTOS_FQRAM*OBSERVA.D@S:, e e e e

- Foco de enostose ossea em escdpula, em seu aspecto anterior, notadamente proximo a margem
acetabular, de aspecto ovalado, medindo cerca de 0,6 cm.

) Evidenciamos alteragdo morfoldgica da cavidade acetabular, sendo vista perda da morfologia
habitual da cavidade glenoidal, gue se encontra bastante rasa e chamando a ateng¢do ainda
descontinuidades no aspecto Dostero-inferior labral, com hipersinais associado, medindo cerca de
0.4 cm e com extensées bidrticulares.

O sulco intertuberositdrio também é raso, sendo vista discreta subluxagdo medial do mesmo e
pequena quantidade de liquido ao seu redor.

Articula¢do acrémio-clavicular exibindo sinais de redug¢do do seu espago, com esclerose do osso
subcondral e focos de maior intensidade de sinal em permeio, com espessamento
cdpsulo-ligamentar e derrame articular.

Leve bursite subacromial/subdeltoidea e subescapular.

» Evidenciamos heterogeneidade de sinal do tenddo do supraespinhoso, notadamente em sua zona

N
y/ESTPREV
‘92 TN,
A~ = ADA

cste laudo comresponde a uma andlise interpretativa, com componentes subjetivos
20 que é expresso. A interpretag@o e conclusao final podem variar na dependéncia

d> alguns fatores, dentre eles: examinador, informes clinicos contidos na requisigdo
1> exame, imagens complementares enviadas anexas e evolugdo do conhecimento

centifico.  Qualquer discordancia ou divida do médico assistente dave ser
rediatamenta  comunicada, postergando-se medidas terapeuticas. A sensibilid:
3 especialidade do exame nao & absoluta podendo requerer nova investigagdo.

Fagina: 1 /2
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critica até a sua éntese, com lesées de aspecto cistico na tuberosidade lateral,

Tenddo do subescapular espessado e com dreas de intensidade de sinal em permeio.
Demais aspectos do manguito rotador sem alteragées.

Nao ha evidéncias de lesées expa;zsivas ou de alteragdes da musculatura loco regional.

~ Evidenciamos ainda discreto deslocamento-inferior (subluxa¢do) da cabeca-umeral em-relacdo-a
glenoide.

IMPRESSAQ DIAGNOSTICA:

1 - Sinais de alteragio morfoldgica da cavidade glenoidal, com perda de sua morfologia
caracteristica, sendo vista no presente estudo cavidade glenoidal rasa. Hd subluxacdo inferior da
cabeca umeral.

2 - Suco intertuberositdrio raso, com leve subluxagdo medial do cabo longo do biceps.

3 - Osteoartrite acromio-clavicular.

4 - Pequena lesdo labral no aspecto pdstero-inferior, que pode corresponder a pequena ruptura.
5 - Tendinose/tendinopatia/entesite do tendio supraespinhoso.

6 - Bursite subacromial/subdelicidea e subescapular.

7 - Tendinose do subescapular.

8 - Foco de enostose dssea em escdpula.

7
Zste laudo corresponde a uma andlise interpretativa, com componentes subjetivos /
40 que é expresso. A interpretacio e conclusio final podem variar na dependéncia '
32 alguns fatores, dentre eles: examinador, informaes clinicos contides na requisicao \ )
1> exame, imagens complementares enviadas anexas e evolugdo do conhecimento j‘ /
centifico.  Qualquer discorddncia ou divida do médico assistente deve ser } /
‘nediatamente comunicada, postergando-se medidas terapeuticas. A sensibilid:
3 especialidade do exame ndo é absoluta podendo requerer nova investigacdo.

Pégina: 2 /2




@CEDIL

Centro de Especialidades
Dr. lari Lacerda

LAUDO MEDICO

PACIENTE JEAN BOSCLIN PESSOA DE OLIVEIRA COM HISTORICO DE
ACIDENTE DE TRANSITO EM 24 DE SETEMBRO DE 2015 COM LUXACAO
TRAUMATICA DO OMBRO DIREITO (SIC). EVOLUI COM EPISODIOS DE
RECIDIVA DA LUXACAO APOS ESTE TRAUMA, SENDO SUBMETIDC A

" TRATAMENTO CIRURGICO ARTROSCOPICO EM NOVEMBRO DE 2016, — —

COM CORRECAQ DA LESAO DE BANKART.
O MESMO ENCONTRA-SE DE ALTA DEFINITIVA DO TRATAMENTO

Crato, 19 ABRIL de 2017.

Or.M éyoA Lacerts
A effraumatelogia
M@ 7418
Dr. Marco Aurélio A. Lacerda
Cremec 7418
Ortopedia e Traumatologia
Cirurgia do Ombro e Cotovelo
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DECLARAC

Declaro p&@@'@g devidoes fins, que Jean Bosclin Pessoa de
Oliveira, realiza fisioterapia, nesta clinica, desde jmgﬁm/ZMZ

— =~ =" - devidoauma artroscoplia em ombro direito,
) Paciente evolui satisfatoriamente, com quadro dlgico leve,
diminuigio de amplitude de movimento, diminuicgo de tSnus
. muscular ¢ diminuig#o de forga.
Juazeiro do Norte, 19 de Abril de 2017.
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André Luis Coslho gﬁ@?
CREFITO: 168458
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ORIENTACOES POS OPERATORIAS - CIRURGIA DO OMBRO

Y

USAR TIPOIA DURANTEﬁ SEMANAS;

CURATIVO SIMPLES DIARIO;

COMPRESSAS DE GELO LOCAL 20 MINUTOS, 4 X AO DIA;
EXERCICIOS DE FLEXAO/ EXTENSAO DO COTOVELO, PUNHO E MAO
4XAO DIA;
RETIRAR PONTOS COM 10 DIAS DA cmum;m

7. EXERCICIOS PENDULARES APOS 4 SEMANAS DE POS OPERATORHO
8. INICIAR FISIOTERAPIA MOTORA APOS & SEMANAS."
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- SAOCAMILO

/ Hospital Cura d'Ars

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAQ DO EMITENTE

NOME: SOCIEDADE BENEFICENTE SAQ
CAMILO - HOSPITAL CURA D’ARS
END.: RUA COSTA BARROS, 833.
CIDADE: FORTALEZA UF: CE
TELEFONE: (85) 3464-7000

NOME DO PACIENTE:
END.:. . .
: PRESCRICAQ: .

OV
) - \¥ = Nj\
IDENTIFICAGAO DO'COMRRADGS:

(]

NOME:
T

: {DENT..
" 0RGRO:
" EMISSOR;
(IDADE;

K 2 15081

www.saocamilofortaleza.org.br

‘-’%
%
'z

.

12 VIA RETENGAO DA FARMACIA QU
DROGARIA
2° ORIENTACAO AO CLIENTE

ASSINATLIRAGTH
- l&r\ggﬁﬂ

\

|
|
l
ASSINATURA/CARIMBO DO’ '
FARMACEUTICO |
DATA:. & 4 J

l —_— - ——

AN

.~ Hospital Cura d’Ars

b

NOME DO PACIENTE
/| -Q/(bt/\

|
Cah e ! .
’_ 4;{\)‘].\{,’&;_\\ S A O C AMU&@ www.saocamilofortaleza.org.br
NROTY
NN 20

RECEITUARIO MEDICO
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DHospiRal Cura d’Ars

Rua Costa Barros, 833
Centro

60160-280 Fortaleza CE
Tel 55 85 3464-7000
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/" Hospital Cura d'Ars

www.saocamiIofortaleza.org.br ' P
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ATESTADO MEDUC@I

Atesta para devidos fins que o (a) Sr. (a),

LCW Dw gC’Qﬂ“‘

|
|
l

ﬁQ)\_& 0&_ |J Q;Q/‘\Q\A

Comipareceu neste hospital no dia de hoje das__ h 35

motive de doenca, devendo.
( )Retornar ao trabalho

(' )Ser dispensado no dia de hoje.

Permanecer afastado do trabalho( L( ¢

_h por

QL/\*'{/ULV!J'G -

dias apamr de r_L
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/ASSINATURA E CRM

>Nospiial Cura d’Ars

Rua Costa Barros, 833
Centro

60160-280 Fortalera CF

- ‘Fw«; )

t
i

e )\/\ > www.saocamilofortaleza.org.br N o
‘\i/ Hospital Cura d’Ars \7 . %
w2
xr &

RECEITUARI @%AE@U@\@

SR
7
NOME DO PACIENTE ! ‘

?o& ¢ &l

FORTALEZA, <o i o 20 .
/
Hospital Cura d’Ars ————e
DRua Costa Barros, 833 ASSINATURAE CRM
Centro

60160-280 Fortaleza CE
Tel 55 85 3464-7000
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170348089 Cidade: Juazeiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE Data do acidente: 24/09/2015 Seguradora: COMPREV VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

Resultados terapéuticos: LUXACAO DO OMBRO, SENDO SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO (ARTROSCOPICO) COM CORREGAO DA
LESAO DE BANKART; REALIZA FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: QUADRO ALGICO LEVE; DIMINUICAO DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO; DIMINUICAO DE TONUS E DE FORCA
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das OMBRO 75% (PERDA FUNCIONAL INTENSA)
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTACAO CONSISTENTE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

1 /Y2 /
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| g W




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170348089

OLIVEIRA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JEAN BOSCLIN PESSOA DE

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Juazeiro do Norte
24/09/2015

Cidade:
Data do acidente:

LUXAGAO TRAUMATICA DO OMBRO DIREITO (LESAO DE BANKART)

DIMINUIGAO IMPORTANTE DA FORGA DE SUSTENTACAQ DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO, ATROFIA MUSCULAR,
HIPOTONIA MUSCULAR IMPORTANTE, PERDA DA FUNCAO DO MSD.

TRATAMENTO CIRURGICO COM ARTROSCOPIA E FISIOTERAPIA.

ComplicagBes: SINAIS DE,ALTERACAO MORFOLOGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE SUA
MORFOLOGIA CARACTERISTICA, SUBLUXAGAO INFERIOR DA CABECA UMERAL, .
OSTEOARTRITE ACROMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE OSSEA EM
ESCAPULA, TENDINOPATIA DO SUPRA ESPINHOSO,LESAO LABRAL QUE PODE

CORRESPONDER A RUPTURA

LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO MSD.
Com sequela
02/09/2017

RESSONANCIA EVIDENCIOU SINAIS DE ALTERACAO MORFOLOGICA DA CAVIDADE GLENOIDAL, COM PERDA DE
SUA MORFOLOGIA CARACTERISTICA, SUBLUXACAO INFERIOR DA CABECA .
UMERAL, OSTEOARTRITE ACROMIO-CLAVICULAR, TENDINOSE DO SUBESCAPULAR, FOCO DE ENOSTOSE OSSEA EM
ESCAPULA, TENDINOPATIA DO SUPRAESPINHOSO,LESAO LABRAL QUE

PODE CORRESPONDER A RUPTURA

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 Indenizagao

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 intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros superiores ° % 270 el

Total 52,5 % R$ 7.087,50




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: "TZ-:.AH/ Gascliid PESS0A  De plueifA  , brasileiro(a), estado civi: S0l Term o

Proﬁssao. LAUNACIED . portador(a) do RG 94502 91 #6590 , érgdo expedidor 5,%2[66

e do CPF:col. (9F. 913-3 & residente no(a) (fuA Do CRYS<iRo

n°j‘fo,‘3 bairro;_Sré- /h/'(vue‘z. , municipio: ;_ggﬁZg-g‘lfo 9o ARI7E ] C e,

OUTORGADO:

Nome: Zu/'j cLaunse _De RueRo2 , brasileiro(a), estado civil: __¢29.54 >
Profissdo LMD/? €54,5¢© , portador(a) do RG 22550% 592 érgdo expedidor.__S: 27 (-
e do CPF: 9?5/ 172 033 ?72res1dente no(a) /?wzz Gelcinr 1214 D Aﬁ’ﬂ(/;r:a

n°_ 33 bairro:_c/Rpsarn)g _, municipio._ /3e334L 47 | €& .

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagdo de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da
vitima_JcAn/ Zosclii/  jEssea i o0& yvedia

Local e Data: _s07%n0 rﬁu Yorde co X040

; o
Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)
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neconhego (POR Au'rr-:u'ncmms) a“fu—ma de: JERE aoscu
% ?ESSOA DE OLIVEIRA DOU FE. uazeireo do P.lorte eara,

1 704/2017
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