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A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIO DPVAT
SETOR: ADMINISTRATIVO
SINISTRO: 3160/695726 | uouuments ‘T

S )

Venho desta informar a esta SEGURADORA , que ja fora enviado
o documento do ato declaratério que foi o dia 30/08/2016 e o
retorno que foi dial8/09/2016 e outros laudos que também ja

foram enviados, peco que por favor analisem com atengdo e
libere uma pericia com o médico Perito dessa SEGURADORA, Pois
a minha situa¢do sdo muito precdria e pego a compreensao de
todos muito obrigado e um bom trabalho a todos profissionais.

Paudalho 16/01/2017

_ﬁ// @q"— .

MARCDS ANTONIO-DE ALMEIDA {Prucurador}

| ARUANA SEGURDS
i o . i 23 U 17
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160695726

Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Paudalho
30/08/2016

CONTUSAO E ENTORSE DO OMBRO DIREITO COM LESAO EXTENSA DE MANGUITO ROTADOR DO MESMO.
LIMITAGAO MODERADA DO ARCO DE MOVIMENTO E FORCA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO (DIMINUICAO DE
APROX. 45 GRAUS DE ELEVACAO E ROTAGCAO. FORGCA MUSCULAR GRAU III.

CICATRIZACAO TOTAL DA LESAO, MAS EVOLUI COM DEFICT FUNCIONAL EVIDENTE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) OMBRO DIREITO

Com sequela

30/09/2019

Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO OMBRO DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO MODERADO DO OMBRO DIREITO.
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 médio - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160695726

Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Paudalho
30/08/2016

CONTUSAO E ENTORSE DO OMBRO DIREITO COM LESAO EXTENSA DE MANGUITO ROTADOR DO MESMO.
LIMITAGAO MODERADA DO ARCO DE MOVIMENTO E FORCA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO (DIMINUICAO DE
APROX. 45 GRAUS DE ELEVACAO E ROTAGCAO. FORGCA MUSCULAR GRAU III.

CICATRIZACAO TOTAL DA LESAO, MAS EVOLUI COM DEFICT FUNCIONAL EVIDENTE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) OMBRO DIREITO

Com sequela

30/09/2019

Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO OMBRO DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO MODERADO DO OMBRO DIREITO.
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 médio - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160695726 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO, COM LESAO DO MANGUITO ROTADOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (ANEXO P1 P3)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: VfTIMA INDENIZADA POR PERICIA MEDICA EM 10/02/2017 (25% DE OMBRO DIREITO). NOVO DOCUMENTO
MEDICO ACOSTADO INFORMANDO CIRURGIA REALIZADA EM 11/04/2019.

(@ PAG ANEXO P1 P3 ) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 25 9 E leve - 0 % 0% R$ 0,00
ombros () m grau leve (] (o] ,
Total 0% R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160695726 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Contusdao no ombro direito.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador analgesia e posteriormente imobilizagdo do membro, Fisioterapia motora.
sem complicagoes.

Sequelas permanentes: Limitacao Funcional leve do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das Limitagdo da adm do ombro a abdugdo e a rotagdo interna/externa em grau leve. Forca no membro preservada.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
VITIMA SUBMETIDA A PERICIA MEDICA 10/02/2017 ONDE FORAM CONSTATADAS AS SEQUELAS .
PERMANENTES,SEM INDICACAO DE QUALQUER TERAPIA COMPLEMENTAR.EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PELA LEI VIGENTE NO VALOR DE R$ 843,75 EM 10/02/2017.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160695726 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Contusdao no ombro direito.

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador analgesia e posteriormente imobilizagdo do membro, Fisioterapia motora.
sem complicagoes.

Sequelas permanentes: Limitacao Funcional leve do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das Limitagdo da adm do ombro a abdugdo e a rotagdo interna/externa em grau leve. Forca no membro preservada.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
VITIMA SUBMETIDA A PERICIA MEDICA 10/02/2017 ONDE FORAM CONSTATADAS AS SEQUELAS .
PERMANENTES,SEM INDICACAO DE QUALQUER TERAPIA COMPLEMENTAR.EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI
INDENIZADA CONFORME TABELA PELA LEI VIGENTE NO VALOR DE R$ 843,75 EM 10/02/2017.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160695726 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/02/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM MS DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: A DOCUMENTAGAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160695726 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO, COM LESAO DO MANGUITO ROTADOR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (ANEXO P1 P3)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: VfTIMA INDENIZADA POR PERICIA MEDICA EM 10/02/2017 (25% DE OMBRO DIREITO). NOVO DOCUMENTO
MEDICO ACOSTADO INFORMANDO CIRURGIA REALIZADA EM 11/04/2019.

(@ PAG ANEXO-reloginho P1 P3 ) SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 25 9 E leve - 0 % 0% R$ 0,00
ombros () m grau leve (] (o] ,
Total 0% R$ 0,00




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160695726 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Contusdo no ombro direito.

Descricdao do exame Limitacdo da adm do ombro a abdugdo e a rotacdo interna/externa em grau leve. Forca no membro preservada.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador analgesia e posteriormente imobilizacdo do membro, Fisioterapia motora.
sem complicagOes.

Sequelas permanentes: Limitagdo Funcional leve do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba
CRM do médico: 021266
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2016
Cartan®: 10113613

A/C: AURELIANO JOSE ALVES

Sinistro: 3160695726 ASL-1155830/16
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

Data Acidente: 30/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

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

Recebemos em 16/11/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina
- DUT ilegivel

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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10114573

A/C: AURELIANO JOSE ALVES

Sinistro: 3160695726 ASL-1155830/16
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

Data Acidente: 30/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017
Carta n°: 10453402

A/C: AURELIANO JOSE ALVES

Sinistro: 3160695726 ASL-1155830/16
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

Data Acidente: 30/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

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 informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2017

Carta n®: 10563574
A/C: AURELIANO JOSE ALVES

Sinistro: 3160695726 ASL-1155830/16
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

Data Acidente: 30/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, 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: AURELIANO JOSE ALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000876

Conta: 0000068374-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
843,75

843,75

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: AURELIANO JOSE ALVES
N¢ Sinistro: 3160695726
AURELIANO JOSE ALVES
Data do Acidente: 30/08/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3160695726.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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? 14572526
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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, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3160695726 Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

Data do Acidente: 30/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), AURELIANO JOSE ALVES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14797315
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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, 13 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3160695726 Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

Data do Acidente: 30/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARCOS ANTONIO DE ALMEIDA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AURELIANO JOSE ALVES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do 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 médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: AURELIANO JOSE ALVES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000876

Conta: 0000068374-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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



PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160695726 Cidade: Paudalho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AURELIANO JOSE ALVES Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: Contusdo no ombro direito.

Descricdao do exame Limitacao da adm do ombro a abdugdo e a rotacdo interna/externa em grau leve. Forca no membro preservada.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Tratamento conservador analgesia e posteriormente imobilizacdo do membro, Fisioterapia motora.
sem complicagOes.

Sequelas permanentes: Limitagdo Funcional leve do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Victor Ramires Reynaux Borba
CRM do médico: 021266
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160695726

Vitima: AURELIANO JOSE ALVES

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Paudalho
30/08/2016

CONTUSAO E ENTORSE DO OMBRO DIREITO COM LESAO EXTENSA DE MANGUITO ROTADOR DO MESMO.
LIMITAGAO MODERADA DO ARCO DE MOVIMENTO E FORCA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO (DIMINUICAO DE
APROX. 45 GRAUS DE ELEVACAO E ROTAGCAO. FORGCA MUSCULAR GRAU III.

CICATRIZACAO TOTAL DA LESAO, MAS EVOLUI COM DEFICT FUNCIONAL EVIDENTE.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO(A) OMBRO DIREITO

Com sequela

30/09/2019

Nao

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO LEVE DO OMBRO DIREITO, COMPLEMENTAR PAGAMENTO POR
DANO MODERADO DO OMBRO DIREITO.
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 médio - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Total 6,25 % R$ 843,75
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[ W DO SINISTRO _ < CAMPO PREEMCHIDO PELA SEGURADGRA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do heneficliva da indenlzagas de Sequro DPYAT, nunca com dados de tarceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasa no recebimento da
indenizacia na ban

PORTAD [A}DURGNW’H&' kv
CPF @@@@3 .@ “*’C””

OPyAT 4 EFETUAR O CRED ITCI DE AEORDG COM A INFCI R AC[’JES ﬁBMK{} PRESTADAS.

{ "1 A Circular Susep n” 445/2012 que T.rata da prevengic a lavagem de dinheiro no mercado seguradnr determing que todas 35 seguredoras s50 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envatvidas no pagaments 4z indenizagio. Este cadastro deve conter, além dag docuenenitos de identificagio pessoal,
informaries acerca da profissao e da faiva de renda mensak

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembie-se gue os documentos abaivo relacionados nao devern. de forma alguma, ser apresentados:

« fonta saldric efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais corno: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Sataris oy Furcional,

+ Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termos tals como: CWP ou ME, ME (micro empresal au LTDA,

- Cotrta conpunta guande o henefciariofvdtima nao for titutar;

« Conta tipa FACIL, atengdo para a limite de movimentagso financeira mensal;

» Canta tipo FACIL aperacae 023 da CEF (Caixa Econdmica Fedaral);

« Conta POUPANCA operacie 013 da CEF aberta ern Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inatlva ou em proposta fneste mamento revaga-se a aceitagao de proposta de absrtura de conta coma documento
comprobatério dos dados bancirios);

« CPF do benefidris/vitima invalido au pendente de regularizagin ou cancelada {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FECERAL

wiyy racejta fazenda gov.br), berm come o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas nSo pertancentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também ndo deyem ser apresentades documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritas & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacie financeira da conta ou copia do verso do cartao miltiple com infarmacao
de codigo de sequranga.

-
PARA CREDHTO Eb COMTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

C MNOdgBANCO _ Meda AGENCIA (com digito, se exlstirl N® da CONTA (rom digite, se existir)

-

| PARA CREDITO EMCONTA POUPANCA [SCMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FE Féi}?ﬂ%
N*do BANCO _ .~ Q? N da AGENCIA (com digito, s= existin) 3 N® da CONTA {com digito, se existirl ; é/ O

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO D.ﬁﬂl‘«l DEM1ZM;JELD
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHEGE O RECESIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFEHIDH‘I(ENIEM;AG

%zﬁw&,@rﬁ;p~ 07 defrt /b st 4 deﬁaa/f

LOCAL E DATA ASSINA‘I{ Ra DG L{EFICIARID

@ ATENCAD

- O Sequro GPYAT garante indenizacio de R$13.500,00 em casa de morta {valar que serd page an/s lEg!thD,."s beneficiaricss, abedecendo a leglstacan wgente
na data do acldente],indenizagaa de até R$13.500,00 em caso de twvalidez permaneme fvalor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo cam a
tabela de sequro prevista na lei 11.545/200%) e reembalso de até & 2.700,00 em casa de despesas médico-haspitalares.

+ Para ecompanhar o processo de analise da pedide de indemizagdo, 3cesss www.d pvatsegurodotransito. com br ou ligue para o SAC DFYAT DBA0-0221208,




Eimm.f SL/90 O-P 2089000 £40 9280
biE5iseil, SAATY ISOT ONYINIIENY

£89€ LEVYE 0100 699€0

YNV Og

XIS




Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Aureliano Jose Alves
Endereco do(a) Examinado(a):  Vista Cruz, 47
Lot Liberdade Tracunhaém PE CEP: 55805-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PE | 3215388
Data local do exame: [ 10/02/2017 ] Olinda [ PE ]

Resultado da Avaliacdo Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

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

CONTUSAO NO OMBRO DIREITO.
LIMI'gACAO DA ADM DO OMBRO A ABDUCAO E A ROTACAO INTERNA/EXTERNA EM GRAU LEVE. FORCA NO MEMBRO
PRESERVADA.

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))

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

LIMITACAO LEVE DA ADM DO OMBRO.

Data da alta: AGOSTO DE 2016.

TRATAMENTO CONSERVADOR ANALGESIA E POSTERIORMENTE IMOBILIZACAO DO MEMBRO. FISIOTERAPIA MOTORA.
Complicacoes: NAO HOUVE;

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo
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.
LIMITACAO DA ADM DO OMBRO A ABDUCAO E A ROTACAO INTERNA/EXTERNA EM GRAU LEVE.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢des “b” ou “c”

. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
« = : P trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
( . ) Exe'lme ngo permlte conclusdo _ proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

OMBRO - Direito

% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

c) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Carimbo com Nome e CRM Dr. Victor meﬂ

CREMEPE 21266



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3160695726
Nome do(a) Examinado(a): Aureliano Jose Alves
Endereco do(a) Examinado(a):  Vista Cruz, 47
Lot Liberdade Tracunhaem PE CEP: 55805-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PE ] 3215388
Data local do acidente: [ 30/08/2016 ]
Data local do exame: [ 30/09/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
CONTUSAO E ENTORSE DO OMBRO DIREITO COM LESAO EXTENSA DE MANGUITO ROTADOR DO MESMO.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO COM ACROMIOPLASTIA E REPARO MULTI-TENDAO. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Complicagoes: RIGIDEZ ARTICULAR

Data da Alta: 08/08/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

LIMITACAO MODERADA DO ARCO DE MOVIMENTO E FORCA MUSCULAR DO OMBRO DIREITO (DIMINUICAO DE APROX.

45 GRAUS DE ELEVACAO E ROTACA. FORCA MUSCULAR GRAU L.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

DEFICT FUNCIONAL MODERADO AO OMBRO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

.{’ ( i o
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) /f?/'}f { ¢ {._, {“%

Carimbo com Nome e CRM LUNZ CASANOVR
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GOVERNDO DO ESTADLD UE PERNAMEBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SGCIAL e
POLICIA CiVIL DE PERNAMBUCO CoiaT
DELEGACIA DE POLICIA DA 047* CIRCUNSCRIGAQ - PAUDALHO -
DP47*CIRC DINTERTN{*DESEC -

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 1 6EQ0137002326 7

f.‘.

ACIDENTE DE TRANSITQ _
que aconteceu no dia 30/8/2016 no periodo da Madrugada

‘Fate ocerrido no enderego: MUNICIPIO DE TRAGUNHARM, 1, BR 408 - KN
72 - CENTRO TRASUMHAEM - PROXINO AD AUTO POSTO TRACUNHAEM -

Balrro: CENTRO - TRACUNHNAEM/PERNAMBULD,/BRASIL
Locel do Falo: V1A PUNLIGA

Pessoafs) envolvlda{s} ng ocombncin:

NAO HOUVE (AUTOR\VAGENTE )
AURELIANG JOSE ALVES { VITIMA }

Dbjete{s) envolvidefa) ha ecamrdngia:

WELCULO: (Usado na geragdo da ocorréncta) , que estava em pos3a dofa) Sr{a):
BURELIANG JOSE ALVES

Qualiﬁcagau da(s) pessoa(s) envolvida(s)

AURELIANGD JOSE ALVES {presents no plantdo) - Sexe: Masculino Mas JOSEFA
FRANCISOA DA CONSEIGAD Pai: NAC DEGLARAD O Deta de Nascimento: 12/0/1948
Naturglidade: PONEOS / PEENAMBUL O ' SRASIL

Enderego Residoncisl MURICIPIO DE TRAGCUNHAEM, 1, VILA SANTA CRUZ - LOTEAMENTO
LINERDADE - H” AT - CENTRO - CEP: S5000-800 - Balrme: CENTRD -

TRACUNRHAEM /PERNANBUCOBRASIL

NAC HOUVE (ndo prasente so plantde) - Sexo: Desconhecido Nakuralidads: mlo
INFORNADO / PERNAMBUCO | BRASIL

Qualificacsia do(s) objeto(s) envalvida(s) AT -

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

MOTACICLETA (VELICUL Q) de proprivdade dofe) Sriay AURBELIANG JOSE ALVES que
antuva em poses dofa) Sria) AURELLANG JOSE ALVES

Cateforfa/MErGE/Models. MOTOSICLETA/HONDA/NXR1ES BROE Objolo spraendide. Nie

Cor AZUL - Quantidads: {UMIDADE RAQ INFORMADA)

Placs. KFO4084 [FERNAMBUCO/EAQ LCGURENCS DA MATAY Renavam; E722A0088 Chassi;
CIKDIBRNNARS TN IAL

Anu Fabricagdo/iModols: 3ses/zees Combustvel GASOLINA
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Bolelim de Qcorréncia file:IC fUrere/POLICIA CIVILS . infopolfxmVBOE Prav...

Complemento ! Observagio

COMPAREGEU NESTA DELESACIA D SR AURELIANO JOSE ALVES PARA INFORMAR
QUE SOPEL UM ACIOENTE DE TRANSITO, DIZ OUE NO DIA 20 DE AGOSTO DE 2016
CONDUZIA MOTO DE S$UA PROPRIEDADE MO ENDEREGO DO FATO ACIMA DESGRITD -
QUANLCUO - POR JAUSA DE DBRAS DA VIA - PERDEU O CONTROLE DA MOTD VINDO A
CAIR N CHAD. DIZ QUE ZOM O ACIDENYE SOFREV LESGRS NO OMERD DIRRIYD. FOR

Fitd, DIZ QUE PROCUROL ATENDIMENTO NO Hnsnrrm. DE MAZARE DA MATR FoM
sunul‘rlnu ADS CUHIDADDS MEDICOSR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade polliclal

(VITIMA)

e,
e,

B.5. Faglstrads par ROMEN AR GUNHA - Matricuia: :rﬂlm;}{“

. .'J’ISF-_-‘;C
CE!."}SC”-gé_

i
“ﬂ
] o
s
lrm —




DECLARACAD DE AUSEN["IA m: 1 nl N r-.n . ; -

|||| ||l|l||" [ ||l||||||
Eu, { Mﬂﬂﬂiﬁﬁn@ \'iofl[’ %:_ED , portadar da cartzira de

identidade n _ inscrite no CPE/MF sob o nt 64’0) ?1-;” ‘t;'n)‘g( m
residente e domiciliade na - & A,/j-
Cidadm Estade + & , declaro, soh as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o lauda do Instituto Médice Legal - IML para os fins di requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez gue; :

MNEB ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
I}

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside ndo realiza paricias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

[ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue residc realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respactivo pedido:

Com o ohjetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médica
Legal-IML, concordande, desde j, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradar;a lider DPVAT para a
correta avaliagao da existéncia e afericao do graw da lesde, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n?
£.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue z autorizagao para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincta com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contelddo.

Assinatura do declarante o
conforme documento de identificagdo R

Local & data
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PERWANBIC] sy
CLINIEA GERA
Nome: AURELIANO JOSE ALVES ,

ascimesTha: 13/05/1985
Mae JOSEFA FRANCS
Pai NAC DECLARADD

Enderago VILA SANTA CRrRUZ

Idade; 518 ﬂm 74d.
CA DA CONCEIC&)

/
0

T\V

Registra N.° 78951

e Atendimento: 308348 ,

et pata 18/08/2018
Hora 10:33

\\ Usudric: SONIAMVS

CNS:T B540207
Telaforg: 556183735877

CEP: 55805000
Cldade: TRACUNMEM UF.PE

QPD / HDA _[&.4in

7 & cnlioin ,;;‘,._-

_A.-Lm Pl

r L{:’/M__ M‘;

EUDII;J%AD NA EMERGENCIA: o
VA & rragdtss
g altD LL S

L

B R -

- ottt e LATG e S .
- n +.

“Dastine do Pacienta:

2 A

T *Gondigha de Sde do

Meadic: gue prestou atendimento

{ }Tmnsferenmapamuuu'aunimdﬂ ( yOBto y Outro; _

para casa ( ) Encaminhagiefc

et
a0 smbulatdrio [ Y imarnameante

Paciente: () Melhorado () tnaltarado
(Assinatura f Carimbo ¢/CRM e CPF).

.*”-i
{ wmradn U’q""%‘lq\.

LR
2 ROS
3 JAy P

Midic - Ganmbo e Asstnatura
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NomadPagiems: AURELIANQ JOSE ALVES
Cdd. Paciente: '
N It
Data de Nascimanto: 13/06/1965 i
Saxno: Maaciing 5N
Idade: 51 i
Sanha: 0a25 ri
Convénio: - '
Atendimento:
016 10:32 - GISELLI RAMOS ALVES DE ALMEIDA - clnﬂlﬂmﬁu =
de: - NAOURGENIE ' Sinit | R S e R , fi'é '
— -
Pringipal: AFIRMA QUEDA DE MOTO HA ALGUNS DIAS £ APRESENTA DOR EM MSD .
N
cHo: HAS -/ OM - / NEGA ALERGIAS

ama sintoma:  TRAUMA LEVE

nadorfes): - DOR LEVE (1-4/10)? '
idade:  CLINICA GERAL

) -

tais Lidos: - P.A. SISTOLICA: 120.00 MMHG

- P.ADISTOLICA: B0.00 MMHG
Eli Hilizados: -

55-35 Salva -
S de Allo

‘Atuzis do Paciente
2 ndo possul atergia

PR e L] -—
e Pl m R 7 -

L. L T

o

nEr AT R

e i

Acolhido{a} por: GISELLI RAMOS ALVES DE ALMEIDA
Davtn: 18/09/2016 10:32

2 Acolhimento com Classificagdo de Risco

Pagina 1 de 1 i
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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: 07/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: AURELTIANO JOSE ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000000068374-0

Nr. da Autenticacdo FDY9ESE9F03947924



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: 16/02/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: AURELTIANO JOSE ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00876
CONTA: 000000068374-0

Nr. da Autenticacdo 47C1A8CAQ0025594F
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

E“aﬁA{JﬁM@h ? ﬂﬂM :
v

RG n® @fé&fﬂé] 4?(5?{? data de expedicdo M@OQEM

CPF n® 65} l{:” 5021)’ “(-n venho perante a aste instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢n abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprabatério em nome

de terceiro:

Logradour |
{I:fa?aﬁzzn?daﬂ’raga] ’lﬁ}%_ (‘}’lﬂﬁ,
Numero
Apto / Complemento (')09-),2

Bairro n/ n/j JfMﬁM//ﬁ -

Cidade crmbioen

Estado a::’f-_

CEP 55 @nA (00

Tekfone de Comato_|[ 0136 2 -39 03, (8,09 Q539365
E-mail mﬁ&)?{@é‘%ﬂ o}%ﬂﬁ ﬂ("m

Por ser verdade, firmo-me,

Lucaleniﬁ;-/ﬁwwuqéﬁ G?///A?G?ZZ

Assinatura do Declarante:

- L S P
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

CPF n? 97? LH? 39!’5}5/ venho perante a este instrumento declarar gue ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderecn abaixo descrito seguinda, em anexo, documento comprobatéric em nome
de terceiro:

Logradouro . '
{RuafAvenida/Praga) n,bj:{- LYY LI LA
Ndamera | 5‘?:?_

Apto / Complemento Pﬁi}a

Bairro L rrinnine,
Cidade Y3 ke DA 0
Estado [

ce? 55. 835~ 000
Telefone de Contato I/gr)% s - 3_)6/03 (Q;) 9 QQ L4y %f{
E-mail Honcenduloc, J40 hdgs.l. G|

Par ser verdada, firmo-me.

Local e Data: ;l/ih/!_’}/{ 4/#@ /y////ff?/g
Assinatura do Declarante%"’ @/l A 44‘/&_\
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DECLARAGCAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengao i Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacac comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPWVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passwel de
comunicagdo ap COAF2

' Superintendénels de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e ressegurg.

? Conselho de Controle de Afividades Financeiras — COAF, drgdo inteégramte da estrutura do
Ministério da Fezends, tem por Rnafidade disciplingr, apficar pehas administrativas. receber,
exatninar & ldentificar as ocordnciss suspeifas de atividades citas previstas na Lef n®
9.6713/98.

Pelo exposto, eu ‘ nortadar{a) do
RG n® &Jﬁﬂ 6‘?5/ , expedido pcr_&is\P/P(‘; _,em
OH 7049 1998, creicnes v 919 419.2R4- 3Y4 ,

na qualidade, de procurador{a)/intermediario{a} do beneficidrio {a}l]&m‘&é@ﬁ@
L{;’({DQL (\[‘7 do sinistro de DPVAT da natureza bmm_@&%’

da vitima&lﬁi&ﬂ%ﬁ~}%§ , & confarme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacdes solicitadas:

Prnﬁssén:m Renda Mensal: R ﬁ:agw

Documentas comprobatdrios: Z@m

g . DN

ASSINATURA = PROCURADOCR / INTERMEDIARIC




