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Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JAIRES DE ANDRADE BARROS

N2 Sinistro: 3170653751

Vitima: JAIRES DE ANDRADE BARROS

Data do Acidente: 22/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170653751, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12107197
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Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JAIRES DE ANDRADE BARROS

Ne Sinistro: 3170653751

Vitima: JAIRES DE ANDRADE BARROS

Data do Acidente: 22/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170653751.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12107269
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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JAIRES DE ANDRADE BARROS

Sinistro: 3170653751

Vitima: JAIRES DE ANDRADE BARROS

Data do Acidente: 22/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170653751 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12332938
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JAIRES DE ANDRADE BARROS

Ne Sinistro: 3170653751

Vitima: JAIRES DE ANDRADE BARROS

Data do Acidente: 22/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170653751), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 22/05/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12370846



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: 3170653751 - 1
Nome do(a) Examinado(a): JAIRES DE ANDRADE BARROS
Enderego do(a) Examinado(a): RUA GERALDO FAGUNDES DE ARAUJO n® 152 - IPES - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 3584378 - SSP
Data local do exame: 07/02/2018 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 CLAVICULA DIREITA

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

SIM D NAO

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

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

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA TRATADA COM IMOBILIZACAO TIPO VELPEAUX QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS FUNCIONAIS OU ANATOMICAS
INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS. MOVIMENTOS ARTICULARES NORMAIS, SEM DEFICIT MOTOR.

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

[ lsim NAO

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

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 graduacgéo 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 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 n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

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

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ 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 observacoes(*).

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

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 07/02/2018
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

=

£
—"”‘;;fy?*‘fff

Assinatura do perito Examinador - CRM



0 ""“""‘”"" AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO BV CONTA EREGISTRO
LIDER DE INFORMADCES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SLSEP 445/12

bbb sy o Jegpeen DA
-

Fﬂra mas sxdarecmentos, asesse o ste hilpdivwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221504 ou Q800 221206
{exciusivo para possoas com delHénsia auditiva)

=,

FINWAI;EE PARA PREENCHIMENTO:

Enecessério o preenchimente completo de todos os campos com os dados do BENERQARO ou do FEPRESEINTANTE LEGAL,
s8N rasuras, paracorreta andlise do seu pedido deindenizagio. Dadosincompletosou incorretasimpedem o banco decreditar

O pagamento.

A conta inlormada precisa ser de tilularidade do BRNFACIARO ou do FEPRESENTANTELEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indentzagio/reembolen,

Eobrigatério Representante Legal para:

Benell 4rio entre 0 a 15 anos (pa, mae, tuter) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchida com osdados
do Fepresentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Fepresentanie Legal precisard assinar o lermutdrio (ne campo 2-
"Assinat urado Hapresanlame Leqal™).

BenellHario gnire 16 & 17 anos - Necessirio que o BenelHario seia asdgtido por seu @@Mﬂ_{ﬁ Mae, Tutor}.
O formulério devera ser preenchido com os dados do benelltdaric. Necessirio que o larmuldrio seja assinada pelo menor de
| idade (no campo 1 “Asdinaturado BenelHdnia") ¢ seu Represenlante Legal {campo 2"Assinatura do Pepresentante fegal™).

" Mrmero do Snigro ou AL

| CPRdavitima Mamg completo davilima

&Mﬁww

DADDE DO FECEREDCA DA INDENIZACAC: BENERAODARIO O REPRESENTANTE LEGAL
hre p!a‘ln CREjular da cont
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Dedlars, sob aspenas dalei e para (s da prova de meidéndajunto a Seguradaora Lider — DPVAT, resdir no endernego acima Segue. em anewo,
o&pia do comprovanle de restdencia do enderegn inlammadz.
L

FFN}(A DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARICS

R INFORMAR [} 58 FENDA
] R 3001 00 ATE RS 5.000,00 () S 5.001.,00 ATE RS 7.000,00

S CONTA POUPANGA {Somenl 8 para os banobs #balxo. Ass nale Uma opgdo)
O e O BANOO OO 8RATLI0  (Imal (341)
B Gl EDOOICA FEDERAL [104d)

s w o
(0304 (A Z#4E D
L [Imermzr digo st aedstin Hlarmar dRLLe o pedstie)

g, atonizo &

Declaro que os dados bancérios sio de minha tituleridade e, comprovada a cobertura securitari
éncia e conta

Sequradora Lider a efetuar o pagamenio da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédilo na r
Apos efetivado o crédito, reconhegn e dou plera quitagin de valor indenizado.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

6* DELEGACIA DISTRITAL DE SANTA RITA/PB
Faone: 3229-3123/3228-3426

OCORRENCIA POLICIAL
N® 296872017

CERTIFICO em razéio de meu cargo ¢ a requerimento verbal
de pessoa interessada, que revendo o livro de registros de Boletins de ocormréncias, neste
arquivo policial, constatei uma notificagdo com o seguinte teor: ocorréncia Policial N°
2.968/2017. Ao 1° (primeiro) dias do més de dezembro do ano de dois mil e dezessete,
nesta Cidade de Santa Rita do Estado da Paraiba e, na 6° Delegacia Distrital, sob a

responsabilidade do DPC. Pedro Martins dos Santos, comigo Escriviio de seu cargo, ai
por volta das 10:49hrs, compareceu JATRES DE ANDREDE BARROS, brasileiro,
natural de Joio Pessoa/PB, com 27 anos de idade, nascida aos 12.11.1990, RG:
3.584.378 - SSDS/PB, CPF: 102.286.344-40, filho de Francisco Dantas Barros e
Antdnio Terezinha de Andrade Barros, solteiro, residente na Rua Geraldo Fagundes
de Araijo n® 152, Ipés, Jodo Pessoa/PB, Tel.(83) 998660-1310; Notificou QUE: Em
22/05/2017, sofrew um acidente quando transitava nas proximidades da fabrica do
Cremosin, em Viarzea Nova, nessa Cidade, ndo viu a lombada, vindo a perder o

controle de sua motocicleta; QUE estava pilotando a sua motocicleta, uma Honda
placa QFOQ 8§774/PB, CHASSI 9C2JB0IOGHR226284, Renavam

Pop 1101,
0111705549-0, cor preta, ano 2016/2017, sendo socorrido por populares e levado
para o Hospital de Trauma de Jodo Pessoa/PB, onde foi diagnosticade como

portador de fratura da Clavicula Direita (CID 10; 542.0), conforme laudo médico
expedido pela Dr, José de Almeida_Braga CRM/PB 2329. Por este motivo pede

providéncias. O referido ¢ verdade@dod Féu.r
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r - : ; ' Datlaracao dg Inaxistencia da IML

, S — (RO

Sequradara . :
DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DD ML - IRCULAR SUSEP 445/12
O LiDER : __

Parst-mpds- ettbrecimnoni, acesse o sile hitpdh : ider.com byr-ou fique pera o SAC DFYAT 000 0221204 bu QR00 G2 I06

{erclusive par prsseas com defillénex auditiva e de falal

-~ < y ™
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTD: N : _ )

£ netessirlo o preenchiments completo de todas os campas com os dados daviTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso

seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatérs para os segulntes casos:

Casos com vitma ertre 0415 snos -0 Hepfeuﬂmni'tc LégaI & representado pelo pal, mie ou tutar. Apenas o Reprosentante
deverd asstnar a declaragho no campo 2 (“Assinatura do Ropresentants Legat™); -

Casos com vitima entre 14 & 17 anos - Neste caso, & mecossarto que A vitima- &nia assistida por um Reprasentants Legal ipal,
mae gu tutar. O formulies doverd ser assinade pela vittma menor de idade no campre 1 {("AssTnatura da Vitima®) & também por
seu Representante Legal o campo 2 {*Assinatura do Representante Legat).

Cazos com vitima interdltrda com curader - Noste caso em especifico, apenas o Reprasentante Legal deverd assinar a
] drclaragdio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™. ;

’

b

T Boctrode s ) 0 266 3191 oot 0% 2042

"

f;EFRESEHTAHTE LEGAL DA VITIMA §
Honw: completo do Represemtamte Lega CPF cho Peparsryri vt bl
Ermel TS (DO

Drecitro, sob as penas da ke, gue sstow impossibifitada de apresentar o faude do Inailtute Widico Legal {IML) para o g de mequerfments de
il errizacho da Seguro DPVAT (Lol m® 8.1 84774), uma vz que:

Asslnsinr urma dat opoies pbahre:
3 Nbw b3 sstabeledmento do IML que alenda a regifia do addente ou da minha residéinda; ou

] ¢ estaheledmenta do 1ML que atende 3 reglao do acidente ou da minhi residéngda e realizs perictas pata fins de prova do Sequro
DAVAT: cu

] O estabsleciments de (ML que stesde a regTio do atidente ou da minha residénda reallza perflas cam prazo superior a 90 oy} dias
do respecttva pedido.

Cam o gbjethva de permitle o some do mew padido de indentzaciy do Segura OPVAT, pora a cobertura de Invalidez permansante cautads

dirernmu:i;lte pot veleulo avtomotor de via terrettie, soliclio que esta dedancho permita o prossequimento da anfitee da minha dedumon-

1240 torn 3 aptesantacao da lauda do Insittute M idicn Legal-thl, eomeandando, desde [4, em me submeter 3 perfda midica bs custas da
Seqguritora Lider DPVAT pars a coreta avalingda da existéncla w xferglo do grms da lashe, ou lesdes, prm os ﬁn; da 51 2o art. 3> daLel ne

G.1541574,

Deelato stndn estar dente de que 3 Autorizacho parm a reallzagho dessa petida ndo sigrifics prvia contordingia com
madica ou rennda ao direite de conrest-a, caso ditearde do seu conteddo,

b

\
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r - : ; ' Datlaracao dg Inaxistencia da IML

, S — (RO

Sequradara . :
DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DD ML - IRCULAR SUSEP 445/12
O LiDER : __

Parst-mpds- ettbrecimnoni, acesse o sile hitpdh : ider.com byr-ou fique pera o SAC DFYAT 000 0221204 bu QR00 G2 I06

{erclusive par prsseas com defillénex auditiva e de falal

-~ < y ™
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTD: N : _ )

£ netessirlo o preenchiments completo de todas os campas com os dados daviTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso

seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigatérs para os segulntes casos:

Casos com vitma ertre 0415 snos -0 Hepfeuﬂmni'tc LégaI & representado pelo pal, mie ou tutar. Apenas o Reprosentante
deverd asstnar a declaragho no campo 2 (“Assinatura do Ropresentants Legat™); -

Casos com vitima entre 14 & 17 anos - Neste caso, & mecossarto que A vitima- &nia assistida por um Reprasentants Legal ipal,
mae gu tutar. O formulies doverd ser assinade pela vittma menor de idade no campre 1 {("AssTnatura da Vitima®) & também por
seu Representante Legal o campo 2 {*Assinatura do Representante Legat).

Cazos com vitima interdltrda com curader - Noste caso em especifico, apenas o Reprasentante Legal deverd assinar a
] drclaragdio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™. ;

’

b

T Boctrode s ) 0 266 3191 oot 0% 2042

"

f;EFRESEHTAHTE LEGAL DA VITIMA §
Honw: completo do Represemtamte Lega CPF cho Peparsryri vt bl
Ermel TS (DO

Drecitro, sob as penas da ke, gue sstow impossibifitada de apresentar o faude do Inailtute Widico Legal {IML) para o g de mequerfments de
il errizacho da Seguro DPVAT (Lol m® 8.1 84774), uma vz que:

Asslnsinr urma dat opoies pbahre:
3 Nbw b3 sstabeledmento do IML que alenda a regifia do addente ou da minha residéinda; ou

] ¢ estaheledmenta do 1ML que atende 3 reglao do acidente ou da minhi residéngda e realizs perictas pata fins de prova do Sequro
DAVAT: cu

] O estabsleciments de (ML que stesde a regTio do atidente ou da minha residénda reallza perflas cam prazo superior a 90 oy} dias
do respecttva pedido.

Cam o gbjethva de permitle o some do mew padido de indentzaciy do Segura OPVAT, pora a cobertura de Invalidez permansante cautads

dirernmu:i;lte pot veleulo avtomotor de via terrettie, soliclio que esta dedancho permita o prossequimento da anfitee da minha dedumon-

1240 torn 3 aptesantacao da lauda do Insittute M idicn Legal-thl, eomeandando, desde [4, em me submeter 3 perfda midica bs custas da
Seqguritora Lider DPVAT pars a coreta avalingda da existéncla w xferglo do grms da lashe, ou lesdes, prm os ﬁn; da 51 2o art. 3> daLel ne

G.1541574,

Deelato stndn estar dente de que 3 Autorizacho parm a reallzagho dessa petida ndo sigrifics prvia contordingia com
madica ou rennda ao direite de conrest-a, caso ditearde do seu conteddo,
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Barh mais ctclarecimentod, acssse o slie MtrJMwnguﬂHmlﬂdﬂmrﬁh au ligue para o SAC DPVAT 0500 4121304 qu DBOD D211206
terctushvo prra pessoas com defreléncla maditiva & de M2t

.
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: g

£ necessitlo o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & cbrigatério para os sequintes casos:

Casot com vitima srire 0 & 15 anos = O Represenfame Legal & represemiado prelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragha no campnd 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Catos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste casa, ¢ necessério que A vitima seja assistida per um Representante Legal {pal,
mse au tuter], O farmutdrio devera sor astinado pela vitima menor de ldade no éampo 1 PAstinaturs dh¥itima®l e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitma Interditada com curador - Nesta caso em esprcifico, 2penas o Represemtante Lega) deverd assinar 2
] declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”), I

o

g

Ackien

%ﬂ@%@.@%JE&T@%JHjJ oo saos )

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA .
Nome compets do Reprssentante Legal : CPF th Reppmmtavrtantie bega!

Eman THefore (DO

Drcloro, su as penas da i), gue estou Impossibilitado de apresentar a laude do Instiruto Médica Legal {IML) pars o3 fins de requerimentn de
Indentracko do Sequre DPYAT {Lad n® 6.1 94774), umi vis gue

Assinalar uma dai opgdes nhatro:
] Nio ha estabrlecdimento do ™ML que atenida 3 m_-glﬁu da aridente ou da minha residéntla; ou

{1 O estabelscimento do IML que atende A reglio do ardd?nte ou da rinha reddingla pdn malizs periclss para fis de prova do Sequno
BAVAT: ou _ ;

S0 O estabetecimenio oo IM1, quss aterde 3 regifio do addeante au da minha reddéncta reatitzs perfdas cem prazo superfer a #0 v ffad
do mepectiv pedido,

Com o ohjetivo de permitlr o sxeme do meu pedidd de Indenizacio do Segums DPVAT, para o coberiuta da Imalides permanene cuada
dirptarnente por veieuln autemetor di via terrestre, sollcttd que evia declaragio permits o prostagulmento da andllse da minha doturmen-
LagSo sem a apresendagdo da laudo da Institute Médicn Legal-il, concardando, desde J&, em me submeter A pitica nrbdiea 3s qustas da
Sequradora Lider DRVAT para a correta avaliaghio da existingln e slerfcia dio grau da lethe, ou lestes, para o4 fins do S18doart. v dn Lel e
B 1S4 7A

i Y

Declaro ainda octar denta de que a Autorioglio para a reaftzagho dessa porfela nio sigrifica privia asncardAnda com a futurn avaliagdo
mdiea ou rentinga a0 ditefio de contesté-la, £aso discorde do sou conteddn.
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ety e gt P

Para mals sctamcmentnd, acsse, o She. hmmmugmldﬂtlHﬂmﬂ.h! ou ﬁgurmf: o SAC OPVAT 0300 0221204 ou D00 121306
“{mieclushvo pars pescoas com deficdnga sudiha) .

Ny

( INFORMACDES IMPORTANTES:

0 preenchimenta deste Formuldna & parte In'regmm dt procetsa de l!qu?daﬁ'iﬂ e slrdstro, conforme estabelace a Clicular
nimero 44512, disponbvel no enderega eletrdnico:

WJMMPM?MHUMWMGNHLMHNPM1 MODIGO=22435

A Circular SUSER® ne 4451 2, que trata da prevengio- h tsvagem de dinhatlro A6 mentada seqrirador, determina que todat as
Seduradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envabddas no pegamenta de Indenizaces. Este cadastro deve
conter, além dos dotumentos de ldgnn&n_ﬁp_num!, tnformagdes acerca da.profissia e da fabxa de renda menszl, além da
respectiva dosvmentagio comprobaténa,

A tecusa om farnecer as Informaghes de profissho & rendn, neste formuliso, ndo impede o pagamento da Indentzacio do
Sequro DRVAT, cantudo, por determinacio da referlda Circulas, esta tecusa b pasdhvel de comuniencho 2o COAF',

' Supmrtmiendinga de Sequros Prividat - mmwmmweﬁmwdumummmmmm;
[ratit & rrAsqQUD,

1 Conseha die Comt e e Athidadies Friancetm - COAR, &mido imugrirte da gtruturs do Minkhia da Fasencis, b povfingtidice dhchfings, 2pRcar peon,
wdrminrctra gy, receber, exarmingt o kdentHcar ot ororrimeing srepfta de Mividedes Biohny previcio m Lel it 951398

Pelo exposto, eu MQAM@ Inserito (a) e CPF sob o N0 0B FIT 36Y 155

na qualidade de Procurador (a) / Intermedire (a) do Benefidaro Inscrita
() no CPF sab o N* 430 236 3YY Al . do sinldro de OPVAT cobertura i—agéz% du Vitims
ﬁ_ﬂbﬂiﬁﬂﬁ_ﬂﬂ_ﬁgﬁﬁ_ﬂﬂﬂmﬂ (a) na CPF sob o Ne fOe2 7O YO canlorme
rinagAo da Cincular Susep M5A 2
O Deelaro Profissio: Renda: f Apresento os documentiss comprabatitios:
(4 Recuso tnformar

Declaro alnda, sob as penas da lei # para fins de prova de residénga jurto a Sequradora Uder-OPVAT, residie no enderego abaixe,
anexando s cipla do compravanta da resldéndda do enderece Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente dedamgiio Implleard na sanglo penal prevista no arl. 299 do Codigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCH E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA

DIVISAS MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

JAIRES DE ANDRADE BARROS

DATA DE NASCIMENTO

1241190

NOME DA MAE ANTONIA TEREZINHA DE ANDRADE BARROS
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADRA N.° 1.002.079

DATA DO ATENDIMENTO 2210817

HORA DO ATENDIMENTO 4.27

ACIDENTE OE MOTOCICLETA

MOTIVO DO ATENDIMENTO . =
DIAGNOSTICO (S) FRATURA CLAVICULA DIREITA < ]
CID 10 $42.0 & 0
AVALIACAO INICIAL: ;‘@ = O LLi
g, or
Dados- extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servi (@digente de
motocicleta, nega TCE, vémito ou.desmaio. Refere dor com limitagae funcionat fgy Im,g?!amEﬂ
gem gueixas, Glasgow 15. Presenca de fratura na clavicula direita. O O
0 =
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: o .
RX de ombro dirgito AP/P _ J
RESULTADOS DOS EXAMES:; <
Fratura na clavicula direita.
TRATAMENTO:
Imabikzagéo. !
mohilizagéo 1
ALTA HOSPITALAR: 22/05417 Vi
DATA DA EMISSAQ: 2711017 -y

A

_r/ﬂ__l{_‘r:lrggg_da:krrﬁ'é’ﬁ:l,a Braga

CRM: 2329/PB

MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagae de atendimente hospitalar para: ORL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170653751 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIRES DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 22/05/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Descricdo do exame SEM SEQUELAS.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DE CLAViCULA DIREITA TRATADA COM IMOBILIZAGAO TIPO VELPEAUX QUE EVOLUIU SEM SEQUELAS
FUNCIONAIS OU ANATOMICAS INCAPACITANTES OU DEFINITIVAS. MOVIMENTOS ARTICULARES NORMAIS, SEM
DEFICIT MOTOR.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 07/02/2018
Conduta mantida:

Observagdes: OMBRO DIREITO SEM SEQUELAS.

REVISOR MANTEVE 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

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

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradarn Lider de

Comdrdos do Segum DPYAT

IDENTIFICACAL DO SINISTROD

ASL-0471983/17
Vitlma: JAIRES DE ANDRADE BaRROS Data do Actdenta: 22/05/2017
CPF: 102.286.344-40 CPF de! Prdprio Titular do CPF: JAIRES DE ANDRADE BARROS

DOCUMENTOS EMTREGUES

Sinistro

Baletim de ocomeéntia
Comprovacie de ato declaratérlo
Declaragiio de Inexisténcla de IML
Documentagio médlcs-hagpitalar
Documentos de Identificacso

cuT

Outros

JAIRES DE ANDRADE BARROS @ 102.286.344-40

Autorlzacdo de pagamento

Comprovanta de residéncia

MARCELO ANTONID ROGDRIGUES DE LUCENA ! 009.705.364-37
Comprovante de residéncla

Declaragio Circular SUSEP 445712

Documentes de Identificagao

Procuragio

ATENCAQ;

- O prazo para o pagamenta da Indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
cosnpleta. Para acompanhar o processoe de an#ise do pedido de Indenizacio, acesse wwrw . dpyatseguro.com.br ou
llgue 0800-0221204.

- A Indenlzagdo par Invalidez permanente & de abé R$ 13.500,00. Exse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorde com 2 tabela de seguro prevista na lel 6194 /74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

Fortador da documentagio entregue Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: Q61272017 Data do cadastramento; 0641272017
Nome: MARCELD ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA MNome: MARCELA DD CARMO DE LIMA
CPF/CMPY: 00%.705.364-37 CPF: 708.601.964-0)2
MARCELD ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Mﬁﬁtﬁ CARMO DE LIMA
Qulrog

NN




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170653751 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAIRES DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 22/05/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura da clavicula direita

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 legislagao 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: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR Procuracas

LT LT

OUTORGANTE:

GUTORGADO:

Nome: MM_@;@%@M

Nacionalidade: &mgz:ﬂdo ) st. Civil: ,,5'5' mxxﬂ ol
Profissdo : L_Qf-:‘.ﬂx;a/ﬂ
Identidade: _ % A3'Y 043 - £
Enderego: Hrsp [a/ (3i/c

indenizagdo referente ao Seguro Cbrigatorio — DPVAT, concedendo ao outargado poderegs
para assinar, enviar efob requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento desle mandato, afim de requerer a
indenizagao do Seguro Obrigatério-OPVAT para a vitima

AR pepneens

Assinatura do Outorganie
- {reconhecer firma por autenticidade)
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