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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017
Carta n®: 11895444

A/C: TARCISIO VIANA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170574533 ASL-0408365/17

Vitima: TARCISIO VIANA DA SILVA
Data Acidente: 27/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 07 de Novembro de 2017
Carta n®: 11920374

A/C: TARCISIO VIANA DA SILVA

Sinistro: 3170574533 ASL-0408365/17
Vitima: TARCISIO VIANA DA SILVA
Data Acidente: 27/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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, 10 de Novembro de 2017
Carta n®: 11943348

A/C: TARCISIO VIANA DA SILVA

Sinistro: 3170574533 ASL-0408365/17
Vitima: TARCISIO VIANA DA SILVA
Data Acidente: 27/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170574533 - 1
Nome do(a) Examinado(a): TARCISIO VIANA DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA EVANGELICA MARIA VENANCIO FERREIRA DE AGUIAR n®202 - JOAO PAULO I - JOAO PESSOA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Nimero:  RG 13164052
Data local do exame: 10/11/2017 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

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

SIM D NAO

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

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

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E
FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO ACENTUADA DA SUPINACAO,ROTACAO E FLEXO EXTENSAO DO PUNHO

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

SIM | Indo

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

DEFICIT FUNCIONAL GRAVE DE PUNHO ESQUERDO

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

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

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
PUNHO ESQUERDO

D 10% D 25% D 50% 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 10/11/2017
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do perito Examinador - CRM



futorizacao de pagamenle

{ SELl!!!ll!!J!\E]JIlL!lHJII| AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURD DPVAT

ceep

PN DO SINISTRG < CAMPC PREEMNCHIDO PELA SEGURADRORA

Este formularia deve ser preenchido exclusivamente com dadeg do beneficlirio da mdenizagdo do Sequro DFWAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letta de farma e sem rasuras, para evitar atrase no recebiments da
indenizacao no banco.

B_TAR oy 5o Vi e/q ha  Srl/A _ .
PORTADOR(A DO RGN __ J - DIG - Ao A EXPEDIDOPOR __ £, 5 P by em 340t/ 1D ¢

e e P i £ o e i o, — - — Faaal¥oa -
*F B AL DRIGZEE-AB) v [ OO T, rrorissio_p Ut o O
& RENDA MENSAL DE RE_NBCUANCH(- F3 QUALIDADE DE BEMEFICIARIDIA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DO
SEGURG DPVAT DA VITIMA™Y CIRCLIOLD  VLEwug  old ﬁ"f iDE -
Ak y L . AUTOREID & SEGURADORA LIDER DDS CONSGRCIOS O SEGURD
DPVAT & EFETIIAR O CREDITD, DE ACORDD COM AS INFORMALDES ABAIXO PRESTADAS.

- . Ce -,
|: ("1 Jincutar Susep n® 445/2012 yue lrata da prevengie 3 lavagem de dinkeire no mercade segurados, detertning que tedas as seguradoras sAo ohrigadas 3 |

ronstitiir cadastno de todas 25 pessaas envakvldas ng hage mento da indenizagiq. Este cadastrn deve contes além dos documentas de ldenufcagio nesseal, |
! informagdes acerca da profissdo & 44 faiza de renda mensal

Fara avitar reprogeamacdo de Wi pagamenta, letnbirg-se gue os documentos abaixo refacionados na e devem, de forma alguma, ser apresentados:

e e

- Conta sakario efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais comor INSS ou PREVIDENC 1A SOCIAL ou Salirio ou Fyncional

» Conta Empresadial - nos decumentos apasecerm bermnas tais come: NP oo ME, ME (micro empresal oo LTDH,

. Cc-:-nta conjunia quando o beneficidrioftima naa for fetalar;

- Conta tipo FACIL, atencdo para o mite de movirnentagan financeire mensal;

« Contes 1ipe FACI operacao 023 da CEF (Caixa Econdmlica Federal);

- Conta FOUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unldade Lotéticas com limite de mowimentagao financeira mantal de até RS 2,000,00;

+ Conla bloqueads, inativa ou e proposta {neste momento revoda-5¢ 3 aceitacio de proposta de abertura de conka Como decumento
comprohatdrio dos dados bancirios);

+ LPE do benefariofvitima invilido cu pendente de regularlzagio ou cancelado recomendamos a consulta ao site da AECETAEEDERAL
wiwww receita fazenda govlbr), bem coma o CPF cadastrad ng SISDPYAT Sinistros que ndo & o e ormada para dep dsito;

+ Contas nao pertencentes a vitima/banefizirios.

IMPORTANTE: Tambem nde dewem ser apresentadas documeanlns que comprovam b M& gemn digitalizada’scynner colorido,
escritas § mao por meio de extratos banciriog informando a mevimentagao financeird da conka au cépla do versa dﬁﬂ s rdtipte cqm infomacao
de cddigo de sequranca. ?. 3 ﬂﬁ.i ‘ .
e W_ [ "_:_'“‘-._
| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 0% BANCOS) P R O :r SO A

| N°doBANCO__ — N da AGENCEA (com digito, seexisti) =" N°da Kopsin [cﬂnf‘djg,&q,ﬁeﬁtﬁ_az_-——-'

'-\ o N Kt A
S e e e ——

!r PARA CRECITO E OLTA POUPANT 4 (SORMEMTE BANCOS BRADESCD, ITAL, BANCO D BRASIL E CARGA ECONCHAICA FE%EB-‘\% q:':
i N do BANCD N* da AGEMCIA [com digite, se exlstir) N* da CONTA [corm digito, se existin) ‘5 o @ ‘! - :

DECLARD QLIE A COMNTA AC!MF-: MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAL,
DE ACGRDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONMECO O RECEBIMENMTO E DOU COMO OUITADC O WALCR D8 REFERIDA M DENIZALCAQ,

oo (dows 3 00D « G+ Furcing (A g (D - .g,

LOCAL E QATA ASSINATIJRA DO BEMEFICIARIC

-~ @ ATENCAQ - .

! 0 Segurn DA parame indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago aos legitimeds henefciiriods, cbedecendn 3 leglslagdg vigenie |
i nadats do acidents), indenizacda de 1€ R$L3.500,00 em caso de invalider permanenits (vator que varia confore a gravidade das sequelas e de acordo com 8
. l=bela de segurz provista 23 lei 11.9452009) e raembolso de sté RE 2,700,080 em caso de despesas médico-hespitatares.
i.\- Para acormpanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse wwwdpvaksegurodotransito.cont br ae ligue para o 540 LPVAT 08000714 170+ |

o
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Rolelim dg ocorrentia
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& S GOUERN Secretaria de Estado da Seguranga e da Defesa Social - SESDS
it ' DA P AIBA Geréncia Executiva de Policia Civil Metropolitana

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de meu oficlo e a requerimento verbal de
pessoa interessada, que revendo -0 Reglstro de Ocorréndas desta Delegacia, encontrel a
OCORRENCIA POLICIAL de N° 2.095/201Fcujo teor passe a transcrever na Fntegraf Ans
28/08/2017 nesta cidade de Santa Rita, Estado da Paraiba, e no Cartério desta Delegacia Distrital,
onde se encontrava presente o (a) Bel(a). PEDRO MARTINS DOS SANTOS, Delegatie de Policia

compareceu
NOME: TARCISIO VIANA DA SitvA

NACIONALIDADE: BRASTLEIRO(A) ; NATURALIDADE:  Jodo Pessoalf So
ESTADO CIViL:  CASADO [TEL: 9-8878-0673 e oﬂf&
FILIACAO: Antonio Bento da Silva e de Marieta Viana da Silvgd ::J »‘E} o) ;
MASCIMENTO: 29/04/1969 ; IDADE: 48 ANOS DE ID. : DE §; QEJ C“:z'f
ENDERECO: RUA Evang.Maria Venancio Ferreira n® 192 1. Plssoa3 PB Qo '

RG: 1.316.405 SSP/PB ; CPFr 651.086:304-49 ;:’f

a qual notifica, Affrma o Notificante QUE no dia 27/01/2017 4,

Praca Getulio Vargas nesta Cidad ede Sanip Rita/PB 3o alravesa Rua foi Alropelando por
uma moto que n3oc sabe informa a Marca nem Cor nem Placa da mesma sendo socorridp
para o Complexe Hospitalar de Mangabeira por Terceirg agresentando trauma em punho
esquerdo conforme Certidio de n° 05 17 30 de Ficha Ambudatorial o
1096 Prontuario n® 2017.01.002101 assin fa Dr2 CHISTINE MARIA BATISTA DE
RITO 1L - 3137/ph, informa o Notifican diz 25/08/2017 por
voita das 09:hs30mim Deleqacia de Acidente de Transi i a3 fazer
ia Ocorrencia Policial mais foi in. 2 Delegacia de Santa Ri a3
farer o Boletim de Ocorrencia, e o Acidente foi n Cidade de Santa Rits
que o mesmo mora no bairro Jodo Paulo II em Jod PB, Nada mais a notificar,

encers este tenmo que fido e achado conforme, fica a notificante advertida das penas do que refere-
se 0 At 299 do C P B O referido é verdade. Dou fé.

-

Nuﬁﬁcante;f_é];;@ﬂm LLP"J (/é:vc & O/ %ﬂfijgd -
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. ' ' Declzracan de Insxlsiencia da IM

RO 00

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, '""""wu&uam Ao ob. ﬁc?lm , portador da

carteira de identidade n® J346- J{g e inscrito no CPF sob ¢ n®© 5‘34" n&B - 392{ ~HG

residente e domiciliado na j&:g&mﬁ Morua VonSmntin Gl
208 4 Yz Joos Possdo T |, cidade _Thos Tudbae
Estado Grdoves L, declaro, 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 que:

( } Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em cue resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

(o5 O estabelecimento do IML iocalizade no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com ¢ objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declare ainda estar ciente de gque a autorizagdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

ﬁ@(ml@ w&'ﬂ@ C_)/Z{ g\

Assinatura do declarante”
Conforme documento de identificacdo

oo “dratoe, A4 cugerlp o -

Local e data




Cemprovacag de ato decfaralorio

B ¢,

% SHDE
*" :
©aid ,“E:fmf- : mw SISTERA UNICO DE SAUDS
v e S Y e

QOVEHNALTA TARZSID DURTY

CERTIDAO

N°. 0563/2017

Ztendendo solicitagcdo de TARCISIO VIANA DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, cerificc a constatagao de Ficha
Ambulatorial de n® 1098 Prontuaric N° 2017.01.002101, pertencentes a ao requerente

- foi atendido dia 27/01/2017 as 19h08min, vitima de atropelamento por moto,
anresentando trauma em punho esquerdo.

Submetido & avaliagéo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
adio distal esquerdo. Realizado procedimento cirirgico dia 06/02/2017 com alta

= dia 08/02/2017.

£ para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Medica da VigHancia g saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pesseca, 08 de Maio de 2017

Médica da Vigilancia a Salde
CRM/PB 3137

OE{M



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: 11/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TARCISIO VIANA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000053221-7

Nr. da Autenticacdo DA711AD2A09DA37F



Camprovente de rasidencia

IR 1

DECLARACAQO DE RESIDENCIA

Eu,_~Tounliuain Vaavua oo 8 fua

RG ne {.34{5. Yo 5 , data de expedicio R4 /ol /ol
Orgio ©53D5- PB CPF ne £51.086. 394 - 4G venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

_Iogradﬂurﬂ
(Rua/Avenida/Praca | By o Q. Movioe Vamn é AL LT arneig
| Namerg &D a
Apt2 / Complemento ip e 404
Béirm Hoos Poule I3
Cidade rz_\"{lﬂiﬁ Q 7 En
Estado ({7 mh
CEP DRooo - BAD
Telefr.-::ne de contato 83- ﬁiﬁ'@q'&- “qﬁ/fxﬁla . 85{3{:’/@[(—_—1 105 _5363
-mail a e R ormeisCunandiaite (O X stmeid fom
Par st verdade, firmo-me.
Local & Data: S@Qﬁ Qmm& ) Py 84708 do 13-
Assinatura do Declara'T".t‘:. ZSMPREY
~OMPREY SEGURDS E PREVICENCIASIA
73 DUY, 200
OTOCOLO
@ijo&o SESSOA

KA
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Declaracao Circufar SUSEP 44571;

DECLARACAD

Cireular Susep n® 445/12 — Prevenciio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' 0% A445/12, que frata da prevengo A lavagem de dinheire no
mercatko  segurador,  determina  que  todas  as  seguradoras  s3o obrigadas  a
constituir cadastro  de  todas  as  pessoas  envolvidas  ne  pagamento  de
indenizages. Bste  cadaswre deve  conter, além  dos  documentos  de
tdentificagdo  pessoal, informagdes acerca da  mofissfo ¢ da  faixa de  tenda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatornia,

A recusa em  formecer as  informagles e documentos  requisitados  neste
termularto nfio impede o pagamento  da  indenizacfio  do Seguro DPVAT.
coniudo,  por  deterninagio  da  referida  Circular, esta  recusa ¢  passivel de
comunicagio an COAF,

Stiperintenléocin e Segaros Privador  —  SUSEP.  drpdo responsdvel peln vovteele g
Areadizapdo  dos meecodos de seguro, previdénein  privoda aberta. capializugde £ reaseguee
Canselho de Comrofe e Atividades  Financeiras - COAF drpde e FRaHY G esiruineg

Mrenidrio da Fusendn,  tem por Jiwalidnde  disciptingr.  apficar  pengs  administrarives,  receber,
vroming: e dendificar as  eroredacias swpeitas de atvidpdes  ffeitas previsiay g Lei a?
e 0 30U

Pelo  expostd, eu _ ALEXANDRA CESAR  DUARTE . portador{a)  do
[0 nt_ 2827718, expedido por et i b =

08 /06 71999 CPF/CNPI n® 046302 754-T4

R £m

na qualidade de procurador(a)intermediariofa) do  beneficirico  (a) M
sMictues ode 2 Poo. do sinistro de DPVAT  da naturgza  INVALIDEZ

cla vitima ":Trﬂ N VIRVAY I =Y m&ﬁg_, & contoring
determinagdo da Circular SUSEDP n® 445/12,declaro as infermagdes solicitadas:

Friofissio: RECUSQU Fenda Menzal: RERECLSOU
Documentos comprobatarios; RECUSQU

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARICG
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_ LFRITGRY, MUNICIPAL HE JORO TESSOR Ficha Nr: 1096 . At: Mas fimguiads
SMPLEZO - JOSPI“ALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Cata: 27/01/2017
RA: ACENTE FTSCAL JOSE COSTA DUBRRTE 549 Hora: -%:08:10
Cata=38L JORS PEESOA Faone: (B3)3234-198D0 Recepciconista: ANA CLANDTA XAVILE SA%T
A H - 0 | 2 " Clinica: CGRTOFELDIA
Sihes po smceewTz T N Tae venes atemdides 1
Mome: TARCTSIO VIANA DB SILVA Wum. Pronfcarig: 2017.01.002237
~lS: LM CKS Sexo: ¥ IDENTTGRDE: 1316405 Fane: SETIC38B5 i WS
NehirAli JORG PESSOA/?E Data Hasc.: 26/04/1363  Td: £7 anol(s) W E Ejg.;ﬁq.-ﬁiidf
G+ BAIRRO JARDIM EURODA/ EUPIDIO DE ALMEIDR, 182
azirro: CENTRD  Cidade: SANTA RITA {(UIRAUNA] UT :PB )
Mze: MARIETA VIAWAE DA SILVA Pai: ANTONID BEXG DA EILVA
Ruca: SEM TNFORMACAD Etnia: SEM INFCRMACAC
Ozupacic: AFOSENTADC Estadn Ciwvili: WAD INFORMADO
INFORMACGES DI ENTRADA Escolaridade: NEG I[NFORMADO

RESLH; FIZHAD TRAICIOD
Telidnoc. Responsavel: [/ ZEM DOCUMERTD: 33 Drcumanigtao meslco— Msmﬁl

. cerdonzia: WOSETTAL N TRAGH TR

Transmorie utilizado: VEICULO FROFPRIO
Vilkira de acidente por: VITIMA DE LTEOPELAMENTD EM SANTA RITA
Vitime ge viclé&ncia por: NA PRACA GERTULIO VRRGAS AS 12HRS

i1 Caso Policial

PRE-CORSULTA CONDICOES 0o BACIENTR G SER ATZMDIN
Tipso de Cilasgiiicssic de Risoo:
I FR 1 Rperentemente 3em [ 1 Grave
i TF [ 1 Zolitraumatizaco L Convalszo
Faso Altuara [ ] Hemorragie [ 1 Discingia
Glacemia: IMT: r1 Dharrela '] Aaitads
C.  abd: 023 i 1 Regulaz L1 Chocacs
- [ ] wamita
“ixa Frincipal Ghservacac

mi;_g[:i Jz.u‘.f 4 f.u}i@-' 2 d‘“ Cﬂf)"z, M bh{ﬁf
S o Glstchebawssdo de ums asolo

Hisbtnria - Exame Fisice - (hors do atendimento msdico)

Sresoricao
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RELATORIO DE CIRURGIA

g IIMIS-!'!'.'E“IB B

mmmmm

Registrn: .

Sexo:

Clinica:

Nome: Zme@é’@ ?Wab éMw

EMP

-¢ oy
A

Datam //* C1rurgl§0\?1 ﬁ oW 1° Asm% E %:
2° Assistenter - f/ 3° SS-IS‘I.BI!I‘: Instriumentadar:
Anestesista: L/T ipo Anestesia: Horirio: 1 T:

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
] : ) - _..r’ o
oD dr s 2l & Yo e
/¢
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD
!
B PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8} CODIGO

" Acidente durante Ato Cirlwgico

i{ }Sim Déscreva
2{ YNao
Bigpsia de Congelagio: 1{ )5Sim
2{ )Nio

Encaminhamento do

Paciente ap6s Ato Cirlrgico:
$1{ ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(

y Residéneia 4( } Obito durante 0 Ato C,mrg;ce

Rua Ag. Fiscal José Costz Dusrte, BN, CEP 58056384, Mangakeim li, Jode Pesaga - P8,

o6
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| DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicine Preparo;

DU ¢ 2 Jpoeiis oo @W '

\J : -

| wj Ny | /] = .. ; M
. > .r}'. Y 1 jj‘;&_-’ Y m‘._ P Her | A/ = ; ,r.{_l' o
L 0o G _mf Creetd ozl

Fechamento: ' //

_ (\ e ﬁ_mmm f",b‘;‘r“
OBps:
. i L
: B -
Data: / i
MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal Jos# Costa Duarte, S/, CEP 58056-384. Manaahairs U inds Darene | 55



Dosumantos de [dentillcacan

[T

?II:
i
i

# L X i | 5
i T REFTLGA FESERATIA DD ALY, §

i ELTAlIL Tn PAEATIA

; SECRETAAIA Dp SEGUSANTA E B0 DEFESA SACIAL

i NS TG T P8 REltA TIERTIFICA

:E o

N

DEFARTARENTE [2E IDENTIFLL

YEEX

e L T

gl -
.
L

I. - . ) " ) o
2ot o = o e L 1
T TR B P BT ST, L. LR L o
_efff;.-._.ﬂ:_'—w;!lkﬁ Sy MO LT, - L‘f‘:{
-

y o . N " W e ademmerem = e e
a&*ﬁ'hmmﬂ At A A

4

- 2 R 133 By e oE o TENR TS RALTIAE.
o I 136405 -2 vERh,
.y TARCISEIO WIAMA A SILVA
o
ANTORIC RENTE DA SILVA

. A ;
., MBRIETA VIANA DR STLVR

a-

%R s IE MAFCIMENTD ¥
JSRO PEsSOn-pB ™ 23?{:4;1959

HEOH

“ LRHAM w3356 FLS. 66 LIV, 309 :
CARTURTO MAMANGUAPE-PB .

I: : I .&-.J_.-:,.' [ - i

¢l 7 B51.0896. 304-46 /’mmé}z, : ."—“*
|pemel Surbdann $a 30ve Myte ]

RGN B DINETRR, £RPL. th kAL GH p-Gatil

LE

s

O L e

\
-

: '-r{..;;ré:z



Dosumentas de idantliizecan

DAL

SEN
ADC

e e T ]
i

u.{..r:_.':'li it

DN S M Penfidooe
TR HESTENR, SO FRrTMG BEewWEts no
FERUIC I ERie Serc), & Smuges
EngeiSeis e aaersieia O ofivicode

sz oSvnmooo oo O

o T -

SRS T

SORAN DG A iR enioans ol
Sono iootoe o fing legefs.
AN T wr i BY 3. IS, 2 SIS T FRE]

s (R TR CE G50 0L RO
; 07833220
[
| : |
i Nt Lo v
) Azz.aabura da Tu:..-la.r da Garfalra
) . : _ s - ﬂiﬁ

AWOGARD: D0 oS

prmsecmiceizziszzz | [HILID
{ : : b
1 et e T g wete
; i
da Paraiva - N
ractgin P ' H
B 1532 o
P, i
AL EXaMORS 2E50A DLAATE A
. i,

ol S '

ALELARDEE BF ARALMO OUAKTE o 85018 CREAS LAARTE

et etk
AIC F JNEIS-R)
SAALL_EIHA

21 51 g
Falyr i lo:F ARERT00T
Jam Zp Semorda nk B Tl ok R

’ 1TEECLH samexa .. .

Rr7 rig Colhga da dioda

=T —Jml?mi!#ﬁhhtj';':ﬁﬁi';rﬁﬁw

f e dew e
JREE pAR T POATO SIIGH,
AAESOEvCE

Pl - ————
i - o M
=
H .
-—-—.-_..__,_,_&-_E‘._p_./&s - P

F r\?n" 'Ili"- TR -

E e M E AT S o e

= s 0 T sznan

: e e o
.l-'tn_-__' e = . .

. =ONEELGD Sponainen ’

d3 Parziba
. Rettgdo k¥

14430
. ke

ALEXANERA CESHR ClARTE

Flopla

Iﬂulm'nHEnEaF.mjnme MARCI CESAR DUARTE .

| My,
: |! RIE CE JwszIRe-Ry . ) I]
Ml vrmE o m ) '
S [T s .
e an A !
. 3 B GEnvniom e oL E, e i j
Wkl H

b

1292

OLO -

AG. JOAD PESSOA

PROTOC

TR L

L



Qutros

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS | |II|||II "I III" | r " [III d
IDENTIFICACAQ DO SINISTRO
ASL-D40B365/17
yitima: TARCISIO VIANS DA SILVA Daka do Acidente: 2770172017
CRF: £51.086.394-4% CFRF de: Proprio Titular da CPF: TARCISIO WIANA DA SILVA,

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Batetim de ocoreéncia
Comprovasas de atoe declaratorlo
Declaracio de Inexisténoia de IML
[rocymentacis meédico-hospitalar
Documentos de idenkificagge
Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovants de vesidéncia

Declaracao Circular SUSER 445712

Docusmentos de identificagio

Procuracic

TARCISIO VIANA DA SILVA : 651.086.394-45
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAD;
- 0 prazo para 0 pagamento da indenizaghc & de 30 dias, tonlados a partir da entrega da desumentagdo
compteta, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagag, acesse www.dpvatceguro.com.br ou
ligue QEO0-0221204,

- A indenizagae por lavalidez permanente g de até R§ 13.500.00, Esse valor variz conforme a gravidade das
sequeias e do acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 ¢ 74.

Documentacio recebida sem confaréncia.

Portador da documentacie entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da enlrega: 23710,/2017 Datn do cacastramento: 23/19/2017
Nome: ALEXANDES CESAR DUARTE Mome: MATALLA SUARES ALVES DA STLVA
CPF/CMP): D45.502.754-74 CPF; L05,9%6 104-03

ALEXANDRA CESAR DMARTE T NATALLA 5O



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170574533 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCISIO VIANA DA SILVA Data do acidente: 27/01/2017 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura do 1/3 distal do radio direito

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica, a partir da documentagdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a exame médico para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagdo vigente

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

Iy

==
(




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170574533 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TARCISIO VIANA DA SILVA Data do acidente: 27/01/2017 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Descricdao do exame DEFICIT FUNCIONAL GRAVE DE PUNHO ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E F}XACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA. EVOLUIU COM LIMITACAO ACENTUADA DA SUPINACAO,ROTACAO E
FLEXO EXTENSAO DO PUNHO

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/11/2017
Conduta mantida:
Observagoes: OB S- MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO 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 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 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ’ % 17270 2N
Total 18,75 % R$ 2.531,25
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

N | f f A
. \ |
v T Fdi"\—_—, f—{'




Procuragag

[T

|CF'FIMF e 63! 086 3 - Jiei residente e domiciliado{a) 3 Rua
Cgnsam . Aoros endeelio  Sovidiuws, E02
‘Cidade  de Soay e qa - ,  Estado
Rsvoi'be. , CEP: ___A¥000 » Ooo | telefone
Ba53ka-uu30 , R3-3512-2%00

PROCURACAD
IDUTDRGAN%E“WMH T B '
'_._LMMA_AA&L&___ de.  gGifve , i’
i brasileiro(a), estado civil Cosaoclo , profissdo I
| LOLE D v o , o RG e _J-216. Ho#A

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.€ 046.502.754-74 |
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito & Av. Maria Rosa, 58, |
- Manaira, na cidade de Jod3o Pessoa, Estado da Paraiba, !

i PODERES: G QUTGRGANTE concede poderes aspeciais ao DUTDRG&DGE

i para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacaes '

i
: oot escrito ou por teiefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
;o andamento do sinistro, ter infermacdes e acompanhar _t:ae.ric:'asé
inecessérias e apresentar documentos referentes ao sinistre, junto al
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.. E de

. responsabilidade do outorgante a veracidade das .informagBes e |

| | documentos apresentados e disponibllizados @ !
o CaNPREY SEGURDSE PREVIDENGIABIAY———
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