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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Cartan®: 11603153

A/C: GILMAR PRIMO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170477890 ASL-0336057/17

Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA
Data Acidente: 18/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 mdos 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 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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2017
Cartan®: 11628621

A/C: GILMAR PRIMO DA SILVA

Sinistro: 3170477890 ASL-0336057/17
Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA
Data Acidente: 18/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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.seguradoralider.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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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017

Cartan®: 11710472
A/C: GILMAR PRIMO DA SILVA

Sinistro: 3170477890 ASL-0336057/17
Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA
Data Acidente: 18/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: GILMAR PRIMO DA SILVA
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000001914

Conta: 00000122394-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.037,50

Dano Pessoal: Lesdes de 6rgdos e estruturas toracicas, cursando com prejuizos funcionais
ndao compensaveis, de ordem autondmica, respiratdria, cardiovascular, digestiva, excretora
ou de qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao vital 100%
Graduagao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica 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
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Este Fonrmmilarie deve ser preenchido exciusivamente com dados do beneficidrio da indenizacio do Sequre DFVAT, nunca com dados de tesceirus,
aengfa e #5595 wjam procuradores. Recomenda-se o pregnchinento e letra de farma ¢ 58M rasurds, Pars eviiar atrass no recebimenly da
indenizagan nd bandg.
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SEGURE DPvaT DAY TIMA Dok olo D TRoRIZO A SEGURAGORA LIDER DOS CONSORCICS DO STHURG

GPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACCROD COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

NE DO SIMISTRO . L i cm e -“\ CApAPO PRE

Lo CEolar Sesep ® 945,201 que trata da prevencac 8 lavagerm de dinheino i et ads seguradar, determing aue fodas as suyuiadusay sio obrigantas d
L0 |3 Ik cadlastan fe tndas as pessnas envolvidas na pagamictos da isdenizac an, Ssie cadaskrn deve corler. zlem dos dacumeantos de identificagan ae w8l
informaghas acerca da prodissaa © da faixa de renda mensal,

Tara evitai reprogramacic de vm pagamenlo, lembre-e que os documentas abaixo refacionacdos nde devarn, de forma algunea, seraprasentados:

- Contz saldrio efou beneficia - nos doowmeriss parecarem termos tais comos INSS oo PREVIDENCA SOCIAL ou Salério cu Fundionl,
- Corla Empresarigl - nos decumsnlod aparacam ioimos tais comos THEE ou ME, ME dredre amipresat au LTDA
- Contd conjunta quando ¢ hensficiario/viisrmea nao for titular;
- Canta tipa FACIL, arencic para o limite de aovimentacda Ananceis mansal;
- Canta tipa FACIL eperacan 023 do CEF [Caika Trandmica Federal]:
s Corta POURARCA operacao 013 da (EF aberta em Unidade Lotéticas corn fimite de mavimentagio financeira mensal de atg i3 2.000,00;
- Lotz biomaasds, nativa oo em proposta feste Momento revoga-se A ace:lacio de proposta de sbertura o2 conta come docuamenta
comprehatério dos dedes bancdrios);
+ LFE do benefigrinAvtiina imvilido ou peadente de requiarizacao cu cancelado fizcomendarmnaos a consulia a0 site da RECEITA FEDERAL
vy recsita fazenda aov bl bem coma o CPF cadastrado no SISERPVAT Sinistros gue sdo & o mesmo da conta informada para repnsita;
- Contas nag pertencentes a vitimarbeneRcarios.
(MPORTANTE: Fambém nao devam sof aptesantados gocurentas que compiavem of dadao. Bancirior comy irnagers digitalizadafscanner colgrido,
S5CAITOS B MEG, R meie e exiratos handdrios informando a movimentacio financeirs da conta ou copia do verso do cartan mullinlo com isfermacas
de codigo de segurancy,
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DECLARD QUE & COMIA ACIMA MEMCIONADA £ DE MINHA TITULARIDAGE, UMA VEZ EFETLIADC O PAGAMENTD "CR@TC} DA IMDEMNLES:
DE ACORDOD COM AS INFORMACDDES DESCRITAS, RECONHETD O RECERIMENTO £ TOU COMO O ATADD OVA LS DY "’!EFE@H MR MEZ ACADS
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Labela de segquro prevista na lei 21,943/400%) e remmlalea de até R 270000 em caso de despesas médico-haspltalares
- Paia acemoankar o processn de andiise do pedids de indenizacho. poesse wwwed pvassegqirodatransiocom br oy ligue para o 5A0 DPwa Temcad 121 204,
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): Gilmar Primo da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Francisco Tito da Silva, 567
Popular Santa Rita PB CEP: 58301-240
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PB | 2874574
Data local do exame: [ 15/09/2017 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

FRATURA DE ARCOS COSTAIS, LESAO DE PARTES MOLES DO JOELHO ESQUERDO.
AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO JOELHO ESQUERDO COM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT
DE FORGCA MOTORA, REFERE QUEIXAS DE DOR TORACICA AOS ESFORCOS FiSICOS.

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

Caso a resposta seja “Nao”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

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) Sim () Néao

Caso a resposta seja “N@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

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

EVOLUI COM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO JOELHO ESQUERDO E REFERE QUEIXAS DE
DOR TORACICA AOS ESFORCOS FISICOS.

Data da alta: 10/01/2016. ~

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DAS COSTELAS E REPARACAO DE PARTES MOLES DO JOELHO ESQUERDO,
RESULTADOS INSATISFATORIOS.

Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.

Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo 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 anatdmicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO JOELHO ESQUERDO, REFERE QUEIXAS DE DOR
TORACICA AOS ESFORCOS FISICOS.

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

IV.  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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
g = it lusE0” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclusao medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observagdes
b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
JOELHO - Esquerdo LESOES DE ORGAOS E ESTRUTURAS TORACICOS CURSANDO COM
PREJUIZOS FUNCIONAIS NAO COMPENSAVEIS DE ORDEM
AUTONOMICA, RESPIRATORIA OU CARDIOVASCULAR.
% do dano: () 10% residual () 25%leve % do dano: (X)10% residual ( ) 25% leve
( X') 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
c) Havendo dano corporal total com repercussdo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).
( ) Total = “100% da IS”
V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
A
--'-“-'Ikx-"" f’-\. J, 1 i {-' R/i ”_.-"'75
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ) | \pi Joao’Bartolomeu Pinto Rabelo /
Carimbo com Nome e CRM T a CPF - 456.814.654-20
'.}E'."..I'!EEG

CRM/PB - 4518
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Sccretaria de Estado da Seguranca  da Defes | L ERN
Geréncia Executiva de Policia Civil Metropolita

BA 6" Delegacia Distrital - Santa Rita/PB

IOCORRENCIA POLICIAL DE N° 1961/2017

NATUREZA DA OCORRENCIA: Perda de Documentos.
DATA E HORA DA OCORRENCIA: 14/08/2017 HORA: 10h50min.
LOCAL DO FATO {logradouro/Bairro}: Rua BR 101, sentido Santa Rita/Natal/RN.

NOTIFICANTE:; GILMA PRIMO DA STEVA, brasileira, natural de Santa Rita/PB, Solteiro,
Colchoeiro, ensine médio completo, nascido em 04 SET 1984, com 32 anos de idade, filho
de Jodo Primo da Silva e de Josefa Soares da Silva, RG n? 2.874.574 SSP/PB, CPF
056.180.204-16, residente na Rua Francisco Pinto, n® 567, Bairro Popufar, Santa Rita/PB,
fone de contato: (83) 9-8887.0996, no final assinade.

A QUAL VEIO A ESSA UNIDADE POLICIAL REGISTRAR QUE:

(Que informa o notificante que em data de 18/09/2016 por volta das 06h00min sofreu um
acidente automobilistico na BR 101 saida para Natal/RN, préximo ao Supermercado
ATACADAO na cidade de Santa Rita/PB, quande conduzia o veiculo tipo moto
HONDA/NXR 150 BROS ES, COR PRETA, ANO/MODELGC 2012/2012, PLACA MOU
1231/PB, CHASST 9C2KD0550CR 545889, em nome dele notificante, sendo socorride para o
Hospital de Traumas Senador Humberto Lucena em Jodo Pessoa/PB e atendido pela I,
Joacila Braga Brandio CRM 1741/PB, o qual emitiu 0 Laudo Médico com o CID 10 V 29+ T
D6.8 (S 09.9+T01.8 +8 202+ 5224+ 8§ 27.2), conforme copia em anexo, Metivo pele
qual veie a essa delegacia registrar o fate. O referido € verdade e dou Fé&.

Assinatura do Nnﬁﬁmntcrgg_oaﬁaﬂ,v Prismema .f‘Ln 1 f.'_o Loy

r, declaraqﬂ

.:.‘:.

Pena — Reclusio de 09 (um) a 05 (cinco) anos ¢ multasse o docupig i 01 {um) a
03 (trés) anos ¢ multa se o documento & particular, i



Declaracan de lnexistencia de IMI

ST

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _,;G-*QW\,@J: QMM O ___ﬁiv?kh& ~__, portador da
carteira de identidade n® D51 B ¥ e inscrito no CPF sob o no ©5G . 480. ok &

residente e domiciliado na _fetuaenCoito  Guto  ols Silus, H6F

@'{L@\W ., Cidade Sanlus Vile. ,
Estado “ohuoiiae- | declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez gue:

(A N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML focalizado no Municipio em que resido nao realiza
nericias nara fins de prova do Saguro DPVAT; ou a

{ ) O estabelecimento do IML iocalizade no Municipio em gle resido reafiza -
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedidg; :

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
BPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por vefcula
automotor de via terrestre, solicito cue esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde ia, em me subimeter a pericta meédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaitacdo da existéncia e aferigio do grau da
las3o, ou lesdes, pare os fing do §1° do art, 39 da Lei n® 6,194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo- dessa
nericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio meédica ou rendncia ac
direito de impugné-la, caso discorde do seu conteudo. _ oy

Jmm_wm -
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo

S gmbie Rbe AU QGG T Qo 1T}

{ ocal e data
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! PREFEITURA MUNICIPAL BDE JOAO EESSDA
SECI CTARIAAMUNICIPAL DE SAUDE

AL F‘\‘)HIJ: NTO MOVEL DE URGENCIA L
5 Gm‘sﬂ? POENAE D TRy T m s LN AN # 0N S04 PiSICA

f’ﬁﬁ *"1 Comprovasas ds aid detlaraterio

£ RCTLD

DECLARACAO

'O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNEJ:
08.806.75470015-40, atendendc © requerlmento n® 410./01%; DECLARA para os

devidbs fins, que consta em- nossos . registros, sob protocolu 1428548, o
atendimento pré-hospitalar reahzado peia referifddii instituicdo. ac paciente
GILMAR PRIMO DA SILVA idade 32 anos; vitima.de-Acidente de Transito (Queda
de Moto) no dia 18/09/2016, na BR: 1{2}1 safda pa ‘Natal, Rodovia - Santa Rita -
aproximadamente as 05:40 horas, séhdo 6 Thesmio encaminhado ao Hospital de
Emergencia e Trauma Senador Humberto Lucena. .

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Passoa, 14 de Agosto de 2017,

Jefferson da Rocha Augusto: -
kAzTricula: &7 1554
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAC PESSOA

Rua: Didgenes Chisenew, 1777 Agoa Fria - CEP: 38032000 - foda Pessua - PB
Bonme AR (HI ) 30189342 3213 u12s




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: 20/09/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILMAR PRIMO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000122394-5

Nr. da Autenticacdo F1696FD3B4214460



" Comprovants s residansia

DECLARACAD DE ResipEncin | INHNINLINN

Gofmon “hueeno doo Sifue ,
RG ne Q8 FU HIY , data de expedicio A3/ 05/ ol
Orgio D5 Pa, CPFne 056, J80. 2o4 - 16 |, venho perante a este

instrumento declarar gue n3o possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro gue resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexc, documento comprobatorio em nome de terceiro:

togradouro !

(Rua/Avenida/Praca | Siaeniasnco  T4ito oo Sifua |

Namero ‘é@q f
|

Apt? f Complemento

Rairro "L a0
Cidade Somnble. “Liles.

IEstado oLt ' |
cep ) D8 30f- Fo.
Telefone de contato £3-2%4. 1130/354a - Sbogﬁqdm_m@ﬁ

Por ser verdade, firmeo-me.

ﬁ

Local e Data: %?l/ﬂ?ta (Q-\F_GQ—\ / @_E_'J,Aéﬂ_,

V™

-

E

s

PREVIDENC 14 &

Tbﬁiﬁh

COMMREY S GURGOSE

28 ABD
PRbTOCOLO
JOAO PESSO

. 2017

Assinatura do Declarante

AG .,
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Dsclaracan Circiplar SUSEP 445!12-

S
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DECLARACAO

Circular Susep n” 445/12 — Prevenciio 3 Lavagem de Dinheiro
de dinheire no

44312, gue trata da prevengio & lavagem
sic  obneadas a

A Circular SUSEP' n®
mercade  sepurador,  determina que © rodas as  scouradoras
vonslitne cadasiro de todas as pessoas envolvidas  no pagameala e
indenizagies. Esle cadasira deve conter, além dos documentos de
ientileagdo  pessoal.  informagées  acerca da  profissdo e da faixa de renda
mensal. alem da respectiva documentacio comprobatdria,
e fornecer  as  informagdes ¢ documentos  requisitados nesle
da  indenizagio  do Sepure DPVAT,
recisa € passivel  de

A recisl
formolirio ndo ampede o pagamenio
contuda,  por detertminagio  da  referida

comunicagio ao COAF2,

Circular.  esta

ool o
£ FOSEREND,
Exfruien el
Fiert e,

respossavel ol
cepritad iz

= KLUEHP onedo
Frtegraitte ot

Frivenefos
privadoe b,

e Seenros

C Supwerinfendencie

Jircwlizacdn  das mereados dfe vegure. previdéncio

Comethn ofe Coimeofe  dfe Afividedey Financeiras —  COAF drgdin

Ninfstirfn oo Fooeada,  derr por finelfdade disciplivar, aplivar penas odainisivarivee,

creanfner 0 ddeniiffear  qs ocorrdmeiar Sespeitay de odividedes ilieffas previsios owa Leiow”

308

Pelo  exposto. eu JOSE  EDUARDD  1BA SILVA . porador{ay  do

expedido por 3ot L = . e

43533602491

29 f03 1984
de DEVAT da nalureiza Invalider

%_m_ﬂ_&!\?&da sinisiro
dla vitima %M___%M o, 6;_*?\9'9\ )
determinacio da Circular SUSEP n® 445/1 2. declara as infopmagdes solicitadas:

conforme

R n* 1034562 .
' CPF/CNPI n" .
na qualidade de procurador{alinteomedidriofa)  do  beneficiario  (a) { i iﬁw

e

Renda Mensalb: RY Recusou

Prafigssdo: Advoeado
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170477890 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA Data do acidente: 18/09/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura de arcos costais, lesdo de partes moles do joelho esquerdo.
Descrigdo do exame Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no joelho esquerdo com limitacdo de mobilidade articular e deficit de
médico pericial: forca motora, refere queixas de dor toracica aos esforgos fisicos.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento conservador da fratura das costelas e reparacdo de partes moles do joelho esquerdo,
resultados insatisfatorios.
Nao houve complicagdes neste caso.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional moderada do joelho esquerdo.
Limitagdo funcional residual de estruturas toracicas.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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)

LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais nao
compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de

funcdo vital

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 22,5 % R$ 3.037,50




. , &. Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA K L i D E R

Aadminah sde s de begure BFVAT

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (-}'505“'&‘10"- Lider dea

Consérolos de Sequro DFYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-03IE0D5FIT
vitima: GILMAR PRIMO DA STLVA Data do Acldente: 18/03/2016
CPF: 056.180.204-16 CPF de: Propric Titular do CPF: GILMAR PRIMO Dlﬁf. SILVA

DOCUMENTOS ENT R,_EGUES

Sinistro

Boletim de ccarréncia
Comprovagda de ato declaratdria
Declaracdo da Inexisténcia de 1ML
Cocumentacio médico-hospitalar
Docu mentos de identlflcagao

DUT

Cutros

s oo o sn: s 05 L

Comprovante de residéncla

J0SE EDUARDD DA SILVA: 455.536.024-91
Comprovante de residéncia

Declarsgdo Circular SWSEP 445/12

Cocumentos de identificagdo

Procutacdo

ATENCAD;

- O prazo para o pagamento da Indenlzacio & de 30 dias, centados a partlr da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de anélise do padido de indenlzacad, acesse whwwr.dpvatsegurg.com.br ou
ligue DE0O0-0221204,

- A indenizacdoe por invafidez permanente & de atd RS 13.500,00, Esse valor varla conforme a gravidade das
sequalas e de acordo com & tabela de seguro prevista na lal 6194 f 74,

Documentacia receblda sem conferéncia.

Portador da documentagio entregue ] Responsavel pela cadastramento na saguradora
Data da entrega: 2970872017 Data do cadastramento: 2%/058/2017
Mome: JOSE EDUARDD DA SILVA Mame: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CRE/CHFYE 455.536.024-91 CPF:%4—4D

JOSE EDUARDO DA SILVA ADAILTEN SANTOS DE OLIVEIRA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170477890 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GILMAR PRIMO DA SILVA Data do acidente: 18/09/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: POLITRAUMA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




Procuracay

mocvwcso Il

OQUTORGANTE:
(rifvenon  ruissws ool Gifse f
brasileiro(a), estado civil Ja;s—%,o , profissdo .
Cof Covrearcn , ¢ RG nt QBIIBYT ,
CPF/MF ne O8G. 4. Zodt - 16 | residente e domiciliado(a} 3 Rua
S nTibhTn Tiko dew Hfse, 563 - Youlon.
Cidade  de Samdo Wle , Estado |
CRsvon e ,CEP: . TRl 24w __, tetefane |
83-G3%- 30 |, ¥R-35R-8500 . -f

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sobio n.? 455.536.024-91 ¢ |
RG sobon? 1054562, com enderégo cito & Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na !
| cidade de Jodo Pessoa, Estado daParaiba. |

-

PODERES: O DUTDRG&NT‘EL concede poderes esbec]ais a0 C?UTORGEGHD
para; Enviar documentos, receber correspnndénciias, solicitar informacdes :
| por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero.do sinistro, acompanhar |
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar periciasé
i necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistio, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de !
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. | i
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I SELDF DIGITAL: AFPRI950-

- Cenfira a autenticidade em E}ttpa:Hselt_'uii!;-ital.t_iphx.jua.hr



