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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Ne Sinistro: 3180062100

Vitima: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Data do Acidente: 02/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180062100.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12361208
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
N2 Sinistro: 3180062100

Vitima: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Data do Acidente: 02/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180062100, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12406047
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Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
N2 Sinistro: 3180062100

Vitima: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Data do Acidente: 02/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180062100, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12663304



00060301

- INVALIDEZ

o
OI
©
b=
@
8}
]
N
o
©
o
o
=
=
o
©
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Sinistro: 3180062100

Vitima: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Data do Acidente: 02/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180062100 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12735881
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Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Ne Sinistro: 3180062100

Vitima: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Data do Acidente: 02/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180062100), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 02/02/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12792386



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180062100
Nome do(a) Examinado(a): ERIVANIO CARVALHO BARBOZA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOSE LIBERATO n° 16 - MIRAMAR - JOAO PESSOA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2554297 - SSP
Data e local do acidente: 02/02/2016 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 04/05/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DE FIBULA ESQUERDA.

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

FRATURA DE FIBULA ESQUERDA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZACAO E QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS FUNCIONAIS OU
DEFORMIDADES ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.

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

VITIMA DEAMBULA NORMALMENTE E NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ sim NAO

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes 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 graduacgéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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):

[ Jiow [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ ]100%

Regi&o Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[ J1o% [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.
REVISOR MANTEVE EM TRATAMENTO CONFORME DESCRICAO DO EXAMINADOR -

Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

F .__-: Jw"' -'_r"

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



o s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bl =181 S ey LT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://iwww.seguradoralider.com.br o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 371306
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

p Sl
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE [ EGAL,
SeIm rasuras, para correla anilise do seu pedido de indenizagac. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade o BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

R

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal).

Benefcidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja ﬂﬂmjﬁmumgﬂﬂhi, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
[ idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campa 2 *Assinatura do Representante legal”).

—

Niimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima | | Mome completo davitima
i 02-83%.-3% -85 | [#mivacio fossalio Barkesa

)

[ E&DDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL .

Erltonio Arnvatho Ronbee, GOt diE 5 Temucal
I— g _b-'{h‘l'\-@m_ L | . .""I'J'“ o | Complemento

| Hair o

- AMserrvar, [ % “Qushcd

Em.

|
riummg ol oepals B )- EL@( new ok Cany

Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junta a Segur,
| cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado,
S

=y |

5 1.'!.:: i il
:ﬁ.ﬂl residir no
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS .~ R p\;:a._f‘;f

P RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA
| RS 3.000,00 ATE RS 5.000,00 | S 5.001,00 ATE RS 7

SeRaDESCO 217 BANCO DO BRASIL (001) 1740 (341)

[CTCACA ECONOMICA FEDERAL {104)
AGENCIA COMTA
J'm-:nl ] = o L. - < oA
I (9 ] woOIERS G ==y
| lInformar digite ss existin) Mrdurmar digite v existie) et _ leiborrmar diggte: se exstir } Hirforms dhgita we cuig J

Declaro que os dados banrarias sa0 de minha titularidade o comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autariza a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado,

Foa) Qe 29 «_Jocating _de DOIR

Local @ Data

¥ (ﬁmm ﬂw[{fﬁ Qﬁ-mh.

M Campo | - Asssnath do :Eﬁennlan‘"
FAPPE.OBL VOOL 2017

Campao 2 - Assinatwra go Representants | eqgal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

4 52,

Sarretaria de Extado da
Seguranga e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa nteressada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00179.01.2016.1 A02.202, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 17:45 horas
do dia 02 de fevereiro de 2016, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Fspecializada
de Acidentes de Veiculos da ¢ apital, sob responsabilidade doga) Delegado(a) de Policia Civil Francisco
Deusdedit Lettdo Filho, matricula 1527711, ¢ laveado por Carlos Anténio Duarte Félix, Escrivio de Policia.
matricula 1356828, ao final assinado, comparecen ERIVANIO CARVALHO BARBOZA. CPF p*
DOB.878.344-85, nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio
Comerciane, fitho(a) de Madalena C arvalho ¢ Jonas Barboza Coelho, natural de Patos/PB, nascido(a) em
15/03/1982 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua José Liberato, N® 16, bairro Miramar,
tendo como ponto de referéncia Proximo a praga das murigocas, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 32440-310.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. no dia de hoje (02/02/16). por volta das 1 1:00h, quando conduzia a motocicleta de marca HONDA/CG
125 FAN KS, cor vermelha, ano 2012, de placa OET-5913/PB, chassi n® 9C2JC41 1CRS05702, registrada em
nome de Lucrenildo do Nascimenio Silva, pela Rua Lauro Torres, no Bairro de Tambauzinho, nesta cidade de
Jodo Pessoa/PB, foi atingido pelo veiculo de marca CITROEN, cor prata, de placa OFZ-8020/PB, conduzido
por Dirson Barbosa, o qual fez uma conversio para a esquerda, saindo da Rua Arguitelo Hermenegildo Di
Lascio; QUE, em decorréncia do sinistro o notificante veio a sofrer fratura da fibula esquerda, sendo admitido
na clinor. onde se submetey a procedimentos médicos; QUE, diz o notificante que ndo foi realizado
levantamento pericial por parte do BPTRAN, tendo em vista que o veiculo causador do acidente foi retirado do
local por seu condutor.

ADENDOYS):

Qe na data 25/01/2018, a(s) 10:38 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 133 1957,
compareceu ofa) noticiante para realizar o seguinie adendo: QUE O VEICULO ACIMA CITADO ESTA
REGISTRADO EM NOME DO NOTIFICANTE ERIVANID CARVALHO BARBOZA. DATADO DE
21112006 QUE SEGUNDO O NOTIFICANTE JA EXISTIA O RECIBO ASSINADO E RECONHECIDO
NO CARTORIO AZF VEDO BASTOS COMO O PROPRIETARID O NOTIFICANTE.. Adendo registrado
por: José Saulo Araujo Negreiros, Agenie de Investigacao, matricula: 1372611,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada orme, axpeco a presente Certidiio, A
refenida ¢ verdade. Dou &,

Procedimento Policial: 00178.01.2016.1.02 202

12



SECRETARIA DE FSTADO DA
SEGURANCA F DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Supenniendéncia Remonal de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA m GOVERN
c I v l L Sr.-l.rt-mluAlde Extacks da BA

PARAI|IBA Seguranga e da Defesa Social

Jodo Pessoa/PR, 25 de Janeiro de 2018,

Alente de Investi Eacan

Noliciante

Procediments Policial. 00179.01.2016.1.02.202
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Para rnais esclarecimentos, acesse o site hitp:/www.seguradoralider.com.br ou ligue par2 o SAC DPVAT 0E00 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENMCHIMENTO:
Emﬁﬁﬂquumhhmmmmmﬁmmmmmd&dmdaﬂﬂmmnmﬁmﬁmmﬁLEEM'Ilcaiu
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes Casos:

Caszos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representanta Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutar). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima mencr de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, 2penas o Representante Legal deverd assimar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

%,

Compleio da Vitima e CPF da Vitiena 5 | [Datado Aciderte
l.i%"i‘-& B oD r[éj‘ﬂi.k"\’ﬂ?f'h{? %*{Qﬂ}f‘ p[ & - D o -4
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Representante Legal —[I:Hdnhprmlqu!

Email Telefone (DOO)

Dieclarnc, sob as penas da lei, que estou impossivilitade de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal (ML) para s fins de requerimento de
indenizaco do Sequro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das apgbes abalxa:
] Mo hé estabelecimento do IML gué 3tenda 3 regido de acidente ou da minha residéncia; ou

= g;ﬂm:imm do IML que stende & regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segure
T, ou

-0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 Inoventa) dias
do respeciivo pedida.

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por ﬂﬂqmwammwﬂwmmmmmuoWﬂmmmm-
tagdo sem & apresentagao do laude do Institute Médico Legal-IML, concordandn, desde ji, em me submeter & pericia médica s tustas da

:e:;;;:li‘muhl]’ﬂ‘fpﬂl a correta avaliacao da existéncia e aferigho do grau da lesdo, oulesdes, para os fins do §1¢ do art. 37 da Lein®

Declara alnda estar clente de que a autonzaco pars a realizacio dessa pericia nao fica prévia concordincia com a futur
madica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedde, e F o

-

P :
' A valls :
. Campa 1- Assinatura 0o Beneficidrio

DAL LO01 VOOL/201T
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c‘ SogAnen DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

IR —— e L

Fara mais esclarecimentas, acesse o Site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
exlusive para pessaas com defciénoa auditival

—

INFORMACOES IMPORTANTES: |

0 preenchimenta deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagao de sinistra, conforme estabelece a Circular
ndmern 4457172, dispanivel no endereco eletrdnico:; [

http:.‘.l'ml.iuSEP.GDU.IWHBLIIJT'EHWEHDUC{)IH’EIHALHSPI MIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as |
sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizaches, Este cadastro deve

canter alem das documentos de identificagdo pessoal, informagoes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fomecer as informacoes de profissao e renda, neste formulério, ndo Impede o pagamento da Indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa e passivel de comunicagao ao COAF'

Supenntendendia de Sequtos Privadios = SUSER, cmgao responsdvel pelo contnole e fiscallzagio dos marcados de segura, providéncia privada aberta, capital-
LEdL i FEfsgLTD

e armadha des Controlé e Atvidades Financeiras - COAF, drgao integrante da estiulura do Wirsistenio o Farenda, tem por linatidade disciplinar, aphicar penas

adrmistrativas, receber, exarmifiar & iclentificar 83 ooorrenthas suspeilss de atividades flicitas provistas na Lei 961 198

Pelo exposto, e MM Q},IJ inscrito (a) po CPF sob o Ne Q% 503 ?54(- “
na nualidade de Procurador (a) / Intermeﬂlnz Al do Beneficidrio Qo ' U‘Q.Egiﬁ ECiJhi@nin
{(a) no CPF sob o N° = do sinistro de DPVAT coberiura _,_Lc‘ﬁUUL B'.jd Vitima

&?'ﬂu'\tﬂ'&u{}_‘:ﬁﬂ-’hm {?"1_"" m&mimia! no CPF sob o Ne Oﬂﬁ_’fﬁ

determinacdo da Circular Susep 445/12:

. "-85 . conforme

Declaro Profissao Renda L% comprobatonos:

Hnum informar
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180062100 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA Data do acidente: 02/02/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA.
Descrigio do exame VITIMA DEAMBULA NORMALMENTE E NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATOMICAS
médico pericial: INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS

Resultados terapéuticos: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAGAO E QUE EVOLUIU
SEM SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADES ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 04/05/2018
Conduta mantida:

Observagdes: SEM SEQUELAS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

OBS - NAO HA SEQUELAS FUNCIONAIS OU DEFORMIDADESNANAT(SMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS.
REVISOR MANTEVE EM TRATAMENTO CONFORME DESCRICAO DO EXAMINADOR

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

;ﬁmwg.,mwgﬂ. bgans




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180062100 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA Data do acidente: 02/02/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnostico: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO

Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SOLICITO BAM E PRONTUARIO

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

\/f e L '
e \‘\_____l} = r_L:"_{‘___

.-’-‘-




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180062100 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVANIO CARVALHO BARBOZA Data do acidente: 02/02/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE FIBULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO INFORMADO
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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