BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/01/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160617830 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISRAEL DE OLIVEIRA VIANA Data do acidente: 18/01/2016 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO E LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA.
Descrigdo do exame LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO E ROTAGAO DO OMBRO DIREITO.PERDA LEVE DA FORGA DO
médico pericial: MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM CON§OLIDACAO DA FRATURA E SE ENCONTRA AINDA EM ACOMPANHAMENTO
AMBULATORIAL COM LIMITACAO DE CERCA DE DA AMPLITUDE DE MOVIMENTOS, OPTOU-SE POR TRATAMENTO
CONSERVADOR COM IMOBILIZACOES EVOLUINDO ATUALMENTE COM DOR LOCAL E LIMITAGAO DISCRETA PARA
MOBILIDADE.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITA(;Z\O DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/12/2016
Conduta mantida:
Observagdes: MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: ISSASSE EULLER DANTAS SANTIAGUA DA SILVA
CRM do médico: 1344
UF do CRM do médico: AC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: MARCUS HERRERA R ALMEIDA
CRM do médico: 52.20028-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

Sinistro: 3160617830 - 2
Nome do(a) Examinado(a): ISRAEL DE OLIVEIRA VIANA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA LARANJA n® 163 - CONJUNTO JARDIM SAO FRANCISCO - RIO BRANCO/AC
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 124472 - SSP
Data local do exame: 23/12/2016 RIO BRANCO/AC
Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO E LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR DIREITA

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

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

PACIENTE EVOLUIU COM CONSOLIDACAO DA FRATURA E SE ENCONTRA AINDA EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL COM LIMITACAO DE CERCA DE
DA AMPLITUDE DE MOVIMENTOS OPTOU-SE POR TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACOES EVOLUINDO ATUALMENTE COM DOR LOCAL E
LIMITACAO DISCRETA PARA MOBILIDADE.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitéaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO E ROTACAO DO OMBRO DIREITO.PERDA LEVE DA FORCA DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame ndo permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

[ J1o%  [x]2s% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ es% [ ]sow [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ 7s% [ |100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacoes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
AC - RIO BRANCO, 23/12/2016
Meédico Perito: ISSASSE EULLER DANTAS SANTIAGUA DA SILVA CRM:1344/AC

Issasse Eiiller
Ortopedia / Traumatologia
CRMJAC 1344

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Seguradora '
G LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Adesdevipet nehiot . o Sagure DIVAT

DOCUMENTO 1 *T15

(oo siwisTeo LT

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados deo beneficidrio da indenizacdo do Seguro UFVAL, liuniia wui ww05 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.

EU, aad s OQA L Ao \9‘\4‘01\(19- .
PORTADOR(A)DORGN® Q219559 32 0O EXPEDIDO POR _D&\'_[_%_EM L4/09 /45 ¢
CPF @@@@@@@@ savey (JOOOOOOO0OOCOOO0. PROFISSAOM@&U

E RENDA MENSAL DE R$ AL( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGCAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA WU X .AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

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

() A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,
informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensak

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

+ Conta salaric efou beneficio — nos documentos apareceram termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNP) ou ME, ME {micro empresa} ou LTDA.

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

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANGA operacgao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revega-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda gev.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nio é 6 mesmo da conta informada para depdsito;

- » Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancérios informandeo a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do carto multiplo com informacao
de ¢édigo de sequranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE ERAL)
N° do BANCO .4, 3% N° da AGENCIA {com digito, se existin O & 23 N° da CONTA (com digito, se existir)_J 0 { O 9 é 9-6

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUAW'O'PAGAMENTOIEREDITG-BA—UNDENIZACAO.

DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUI DBNM.(SﬁbﬁREF?-IBA INDE
" NENCIA S/A |
L

04 0UT 2016

1ZACAO.

[

AR TF Y'Y

R0 Buoned . 03 de Qutohng de_MOLp "/thﬂ

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, cbedecendo 3 legislagao vigente
na data do acidente), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o pracesso de analise do pedido de indenizaqdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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EXTRATO conTa PGUPANCA
ISRAEL DE OLIVEIRA ViANA
AGENCIA 0427 CONTA 10104695

Di SPONI VEL

= TOTAL DisponivE| -

+ CONTA POUPANCA FACIL
SD DEPCS 4 PARTIR 445112

TOTAL RECURSOS

DIA HISTORICO N DCCTO
SALDO ANFER| CR

20008/2015

i0 93110811. y595

TERM. 00026120

20:28HRS

28/8ET12015

829 53
828,53
829,53

828,53

VALIR
1 077 67
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DOCUMENTO 1 *Ti%®

comoovoncee TN

SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA

SECRETARIA DE ESTADOQ DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA ANTIASSALTO DE POLICIA CIVIL - DAPC

Enderego: HENRIQUE DIAS, 146 - BOSQUE - 69900-571 , Fene: (68)3226-4226.

OCORRENCIA N°: 175/2016 - Registrado em 19 de Janeiro de 2016 as 17:07h

FATO COMUNICADO Data/Hora do Fato: 18/01/2016 as 07.30hs, Segunda-Feira
ACIDENTE DE TRANSITO ABALROAMENTO
LOCAL

Municipio: Rio Branco Estado: AC

Logradouro: Ne: CEP:

Bairro: Tpde Local: RODOVIA, ESTRADA

Referéncia: ESTRADA DE SENA MADUREIRA

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE/NITIMA
_ISRAEL DE OLIVEIRA VIANA (58), do sexo masculino, Brasileira, exercendo a profissdao de NAO
INFORMADO, RG N° 124472/SSPAC, CPF: 133.424.362-04, nascido em 19/11/1957, natural de Rio
Branco - AC, PAL JOAO BATISTA VIANA e MAE: ADELAIDE DE OLIVEIRA VIANA, Enderego;
LARANJA, 163 - Bairmo. MORADA DO SOL - CEP: 69910-270 - Rio Branco - AC, Telefone(s):
9972-8915.

ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA OCORRENCIA

O comunicante/vitima relata que trafegava em diregic a coldnia de seu amigo, em que durante ©
percurso ioi surpreendido por animal sitvesire (Capivara), onda .o desviar do referido animai vefo a
perder o controle da sua motocicieta, NXT 3632e por conseguinte veio a cair. O comunicantelvitima
acrescenta que estava em companhia de seu amigo, esse que teve algumas escoriacdes, porém o
comunicantefvitima se apresentou com exames do tipo Raio-X, em que segundo os referidos o
comunicante/vitima teve uma fratura no ombro e algumas escoringdes na mio e em seu tornozelo. Era
o que tinha a declarar.

ILVA BUZOLIN ROMUL

PEEFRO PAULO
LEGADO Epojzgm

ISRAEL DE OLIVEIRA VIANA
COMUNICANTE

=7 Lrarax, -
R i

"ENCIA S/A

¢ 30Ut 2018
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g ProOoLICIA MILITAR
inc RiE DECLARAGCAO DE ACIDENTE DE TRANSITO

COMUNICAMOS A V.S° QUE NESTA DATA COMPARECEU O CONDUTOR ABAIXO IDENTIFICADO DECLARANDO QUE SE ENVOLVEU EM ACIDENTE DE TRANSITO

1, LOCAL DO ACIDENTE -
Data .is) f O.lf )210’6 P . - Horaro O}-- '30 }‘\,‘5 )
Local do Acidente BQJ \564 i Ko 43

Municipio EA.C & hovwes UF et

GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
D EI T!R IA Nl OEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO ‘

2. IDENTIFICAGAQ DO VEICULO
k a

Proprietario; cAr Oea( L‘U;l.c,”u Vv Alwia, CPFICNPY: 1 33 : 4"’2 4 : 56~2 -o4-
Marca: D‘LJ}"\/C\/ . Modeto: R.&:\.-’Q/ 1 $0 Ano de Fabricagao: o20{ 2/

Enderecs do Pmpr‘i'etario: M bw i | 6% Cor: ?)\J.Zﬂa Placa: (¥ X _l— -3 63 -2"
v AC oo 00535309043 cre_ASV C02L 2C DMCO 6642

Placa 1® Rebogque Placa 2° Reboque: Espécie: vag.l.w

3. DADQS DO CONDUTOR

Nome: j /TLCU-i/ AL @LU-?AL‘\A MM\ Estado Civil: \/):.l:lb‘\') Profiss3o: 'rﬁ ¢ AQ{LQ{X,(,\AG: !
RG n®; "; ,2144 ?' .2/ COrgao Expedidor: 5S P /AC. Sexo: M Data de Nascimento: f Q 1 i .&lv ' féf é?‘
Endereco: QULOL {OCULQ/W', 4G 3 Nacionalidade: B’!Q/}LQ,UAD
Naturalidade: A L OE- / Grau de Instrugdo: MO g Ol
e 4 {oe ;2;(!' 4G QX caegoiagacnri___ At Registroda CNH ne___ Q24 Yy $93 ¢ OOU

Valldade: L ilog | 2020 AN

UF da CNH:

4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARAGAO DO CONDUTOR
RN WV [SIV-VS 2 nlala Y YV ITVRTNIEES BL 364 ninTide
Ro Pomts - Sinoe N Ay

didcdn O WISnie Ae

Lo Qi cuudiandte o Koy 45 oy Adrhprindide  pet

Ay O(/Y\Xffn/wué ML e o, v Ac o(_i_/u woaa ke “ardm
iolue 0 (erbwll ol mua mofeuoflee L UL . Sender It
hotl  ccntncinle. Quin BT I ceyppamiva i Al Qumige,
ek alogeiaan AMAILEU . I Dovven_aurclon Gaii
Tt dome.  Shatin no Srodiass kel QS T
Aol oludn % et deute. . ' ]

5. COMUNICAGAO E IDENTIFICAGAO PO!.IC|AL — /.

Mome; MW M-Q‘Lu f"CL/L'LCLS RG: 4 + q’ 4—
Graduagdo/Posio: W& Matricuta: (3% ?"{ ?'-23 = Z. OPM; 6PT£ A’U
Data: :J-ZA l OJI [ ‘J-O“D Horario: 40 : m }V) -

Aasinatura: /M.&e’VVLd ;:-(.:LM CC’&

A OMISSO OU INSERCAC DE INFORMAGOES FALSAS CONSTITUI CRIME. ENQUADRAMENTO LEGAL - ART. 287 E 299
DO CODIGO PENAL. AS INFORMAGOES ACIMA PRESTADAS SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE.

Declaragdo de Acidente de Transito n° 11 1ot -2019




