- carta_03

Pag. 00799/00800

00080400

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10450989
A/C: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170065316 ASL-0038495/17

Vitima: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA
Data Acidente: 30/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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

Recebemos em 26/01/2017 a documentag¢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 nao
conclusivo

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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, 02 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10451891

A/C: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170065316 ASL-0038495/17

Vitima: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA
Data Acidente: 30/08/2016

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2017
Carta n®: 10818156

A/C: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA

Sinistro: 3170065316 ASL-0038495/17

Vitima: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA
Data Acidente: 30/08/2016

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, 28 de Abril de 2017

Carta n°: 10902042

A/C: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA

Sinistro:
Vitima:

Data Acidente:
Natureza:
Procurador:

3170065316 ASL-0038495/17
ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA
30/08/2016

INVALIDEZ

ALEXANDRA CESAR DUARTE

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: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA

Valor: RS 843,75
Banco: 104

Agéncia: 000001909
Conta: 000000047684-2
Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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$ 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170065316 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
COSTA
PARECER

Diagnostico: Fratura de clavicula esquerda.
Descrigdo do exame Dor no ombro esquerdo, e perda de forca leve 4/5, deformidade 1/3 médio de clavicula esquerda, amplitude de
médico pericial: movimentos ombro normal, exceto flexdo de 160°.

Resultados terapéuticos: Paciente com historia de acidente moto em 30/08/2016, teve fratura de clavicula esquerda tratado
conservadoramente. Evolui com dor e diminuicdo leve de forca ombro esquerdo. Deformidade tergo médio clavicula
(fratura consolidada -calo).

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/04/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau leve do ombro devido a deformidade e limitacdo da flexao de 160 graus.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Douglas Michalane Pires Teixeira
CRM do médico: 5336
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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




- @ "t AUTORIZAGCAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURQ DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

M® DO SINISTRD - < CAMPCO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA ]

Este formuetario deve ser preenchido exclusivamente com fdados dobeneficiing da indenizagino do Seguro DPVAT, nunca cam dados de terceiros,
zinda que esses sojam procuradoses. Recamenda-se o pregnchimento em letea de forma @ Sem rasuras, pars evitar atraso no recebiments da

indenizagan ng Dancg, )
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E REMDA MENWSAL DE RY_R & ﬁgﬁc_ﬂf P, QLJP.LH]ADE DE BEMEFICIARIO{A) DO YALOR REFERENTE A INDEMIZACED / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA A Pere vanan [ ;g e ele, 2y Doy &EPNJTDRIZD A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCHDS DO SEGLRD
DPWAT & EFETUAR 0 CREDITE, DE ACORDO COM AS {NFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

I
[ ") A Circutar Susep n™ 445,301, que trata da pravengdo a kavagem de dinheiro no meicado segurador, determina que todas as sequmdoras 540 nbrigadas a ’|
l:ﬂnsh'uu' cadaﬂru de todas a3 Pe550a5 envulvrdas no pagamentn EMHﬁﬁi 1F:rP cadastru deve conter, Hém dos documentos de idontifcatdn pessoal, J
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Para ewitar repeonramacac de sim pagaments, lemlzre-se gus os dOCUMBNESS BDAIH0 1cmimn - ) sor apresentados:

« Conla salarfo efou beneficio — nos documentos aparecerent termos tais como: (NS5 ou PREVIDENCIA SOCRAL cu Saldrio oy Funcional.
+ Conta Empresarial - mos docementos aparscem termeos tais como: CHNP ou 8E ME [micro ernpresa) oo LFDA,

-{orta conjunta quando o beneficiariofvitinna ndo for 1ipmar;

- Conta tipo FACIL, atencio para o Timite de mevimentagdo Reanceita mensal;
» Conli tipo FACIL oberag 8o 323 da CEF [Caixs Econdmica Federaly:

- Conta POUPANCA operatao 013 da CEF aberta e Unidade Leddticas com limise de mrivime g piga nensal o até RS 2.000.00;

ﬂmmﬁajazenda glg\';.br} bem come o CPF cadusrrado no SESOPVAT S:nlsrr
- {ontas ndo pertencentes a vitimaltbeneficarios.
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IMPORTANTE: Tambem hée dovem ser apresantadas dudumentos que campeoven s diclos @T\ m‘uage i3] ﬂqgttarg@%?.fs nner codoride,
' do cartao molligld continformigas
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nsceited & Mdo, por meie de exirstes bancarios infermando a mevimentagEo fnanceira da conta o
de cddigo de seguranga.

J— - R I \s‘&' - ——
Fﬁﬂﬁ. CREDITO Efd CONT, "‘h} _h\%
TR CORRENTE (TODOS O BAMNCDS) ~t
. F® oo BANCD N® dfa AGEMCIA [com divilo, se existir} M® da COMTA {com oigita, we exiy ||
" . — e e o e r————— e e o e

o
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DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIOMADS £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD & PAGAMENTOMCREDNTO D EMDENIZACAD.
DF ACORDO COM AS INFORMACOES GESCRITAS, RECONHECD O RECERMERNTO E DOU COMD QUITADD O WALOH DA REFERICKA INDIENIZ AL A,

() w4t de baemaiwen b Y \,@Mﬁ, Aégzim—
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! - 0 Seoure DPYAT garante mdenizacdo de R 3.500.00 &m caso de marte fvalor gue secd pago aods begitfeaods beneficianiads, obedecendsn o tegislagan vigenie
ond oty de acidenta), indenizacea de até R3 13,506,920 orn casa de invabidez pernssnendo tvatar oo varty conforme 3 gravidads das spquelas £ de acordo con s

( L2irFla de sequrg prevista na |s! T1BS2GUYY & recnthalse de g RS 2.700,00 ern case de dospasas meddico- hospitataros.
.\\: Par acompanhar 0 processo de analise do pedido de indenizogde, ncesse wiwed pratseguired otionsito .com,br ou ligue pera o S&C DPYAT D800- 0221?04 J
e ot — e - e e ———

91~



uk

e Wt
g bl i
'1,-';_1_,_ i, ";; .




i

OCUMENTD 1

. DELEGACIA GERAL DA POLICIA CTVIL

" 1* Superintendéncia Regional De Palicia Civil
Delegucia Especiollzada de Acidentes di
Yeicalos da Capital

POLICIA g GOVERNO

PARAIBA Seguranca e'da Defesa Sacial
o

L;.,U:‘-'“L-b k_‘?l:l?q
% : 7

CERTIFICO, em razie de meu oflvio € a requerimentn verbal de pessoa interessatia o, Registro de

Crcorréneia Policial N 000R7.01,2017.1.00.420, cujo teot agoTa DASED A transcrbver Aa integra: A{E)A",?’:Dﬁ horas
do dia 11 de janciro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculus da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadola) de Policia Civil Francizco
Decusdedit Leitdo Filho, comigo, Escriviio de Policia dao sey cargo, ao final assinado, comparccen Alcemir
Franciseo da Silva Costa, CPF 0" 049.341 924-17, nacionalidadec brasileira, estado civil solteirofa), identidade
dc género masculino, profissio Pedreiro, filho(z) de Maria Tnsé da Silva ¢ Antdnia Francisco da Costa, naturg]
de Jodio PeszoaPB, nascido{a) em 0R/05/1980 (36 anos de idade), residente & domiciliado({a) nofa) Rua
Projetada, W™ 30, baime Mandacar, tendo como ponte de referéncila Proximeo a Ups, na cidade de lodo
PossoaflB, telefonc{=) para contato (83) 98828-2710.

Dados dofs) Fatos:

Local: Préxime a Uma Loja de Tintas, Jodo Pessea/PB, bairra Waradouro; Tipo do Local: via/leeal de acessa
piiblico {rua, praga, cte); Data/Hota: 30/08/16 13:30h, Tipificacde: LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 30/08/1 6, por volta das 13:30h, quando conduzia & motocicleta de marcz VSHINFRAY X¥500)
FIIOENIX, cor vermelha, ano 2011/2012, de placa OEZ-8851/PB, chassi n® LXYX{CBLOSC0528474,
rcgistrada em nome de Ronalde Barbosa da Silva, pela Rua Macicl Pinheiro, no Baimo do WVaradouro, nesta
cidade de Jofio Peszoa/PB, apds atingit um veiculo, o notificante perdeu o controle de diregdo caindo ag solo, &
que em deeorréneia desse fato veio a softer fratura da elavicula esquerda, sendo socomido pela resgate do corpo

de bombeitos ¢ conduzido ao Hoaspital de Emergéncia ¢ Trauma Scnador Hunberto Lucena, onde se submeten
a procedimentos médicos. o

Sendo o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagies legais contidas no ‘Artigo

299 do Cédige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A teferida &
verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/P1, 11 de janeirn de 2017,

wmmﬁwﬁh

i pAnk 135632‘3 . ) :
CARLOS A ONIO DUARTE FELIX ALTEMIR Fij(ﬁcxsco DA SILVA CDSTA

Esenvio de Policia Muoticiants

oo, TEOUPRETS
OMPYEY SEGURQS PREYIDENSIA S

23 JAK. 2017
PROTGCOLO

AG. JDAC PESSOA
—

—— |

Procedimento Pelicial: 00087.01.2017.1.00_420
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DECLARACAQO vr AUSENCIA DE LAUDO DO IML

B, LAletann Crmocnes b oo Oade , portador da

carteira de identidade n® _z44o. 1% 2 e inscrito no CPF sob o n® 044 344926 2%

residente e domiciliado na _ &l o 52,,D &;E ele. ¥ ST 55 Sy AL do

L M abe em , Cidade 4‘4&@@9&,

Estado M, declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

reguerimento de indenizagio do Segurc DPVAT {Lei n® 6,194/74), uma vez que:

( ) N3o ha estabelecimente do IML no rmunicipio da minha residéncia: ou

( } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPYAT; ou

{x O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gque resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

2

Com o objetive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacio do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permancente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento z
analise da minha documentagdo sem a apresentagdc do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3° da Lei nY 6.194/74.

- Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concerddncia com a futura avaliagdo médica ou rendnda ao
dirgito de impugna-ia, caso discorde do seu contedido.

. .
) - s‘éssinatura do declarante

Conforme decurnento de identificacdo

" 0 s, |, §) ole imw’bﬂm ofe T 4%
|.oCade-ats

e EONPR
COMPREV SEGUROS E FREVIDENCIA S/A.

26 AN, 200 (5
PROTOCOLO

AG. JDAG PESSOA




GUVERNG D0 ESTADD DA PARA[Ea ' s

SEGRETSRIE DO ESTADO D SAUDE ' v Jn
HOSPITAL DE ENERGENEN.E TRAUMA SENADGR HUNMBERTG LUCENA- .;25%%
P B
CIWISAD MEDICA

LAUDOC MEDICO i
INFORMAG GES PESSOQAIS

NOME DO PACIENTE Alcemir Francisco da Siiva Costa
DATA DE NASCIMENTO 0810580
NOME A MAE Maria José da Silva

| DADGOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.* 944026

DATA DO ATENBIMENTO ABI0BH 6

#HORA DO ATENDIMENTO 14:15

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidante de moto

BIAGNOSTICO (8) Eratura de claviculs E. .
ciD 10 542.0

AVALIACAQ INICIAL:

Feoanie deu enirada nesie Servign, vilima de acidente de moto alccolizade.com. dor em ombro
gsquerdo.edema e deformidade glasgow 15.pupias isoffeto.Avahade pelza Traumatolgid.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADDS:
RX torax.ombro E. aﬂ‘@

RESULTADOS DOS EXAMES: |SOMPREY SEGUROR T PREVIDENCIA S/A]
Riratura de clavicula E, | | &J@ 10 FEY. 2017
TRATAMENTO: - .

PROTOCOLO |

1° atandimento + tratamento consecvador de fratura da clavicula esquardsn, (g JOAD PE SSOA

ALTA HOSPITALAR: 20/M08BME
DATA DA EMISSAD: Q512416

*

Dr. Juan Jaime-Alcoba Arce.
CRN: .3323/PB

ATENCED: Estedocuntentt desiina-sé ¥ comprovagac de atendimenta hossitalar para‘;'ﬂML'IHSS.-.EMFHESﬁS. ESCOLAS.
MIFISTERID DO TRABALHO & CONTIHUIDADE DE TRATAMENTO

DOCUMERTO 1 “T18q"

PR IEES T8 A |



vistoEm: 48 105 ;46

KB
I%l’f“?ﬁnna 0 I‘F 1§1I~.r.'a

TEH CEL. QOBM- 521.260-4

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALA
3° SEGAD - OPERACOES

Jodo Pessod-PB, 13 de Setemibro de 2016,

/[H NCIA N°. 355/2016
elﬁﬂc rréfeiz :AQ didas no dia 30/08/2018, conforme

reguerimento n% ‘1!1[6. ig!:‘ icitado 'bela pessoa i %5 ssada, t (;f/r socorrido(a) por

¥
volta s, 13n30min ofa Sr.(a) ALCEMIR*’“FR;&NCISCD n IL ! OSYA CPE Ne
. Agidente ::it e*twsnio'(qcieda de _._mofo_ gc; rida’ na R a Maciel

049 Sdﬁ 924-1? wtr de
L . -\.}
Pinheird, 268, Uaradoutj\jna’g;r PESSealRBaT {iluehahg "a“rr'.ipﬁ da viatura de prejxn AR-44,

tendo c%@ﬂﬂ B“%}.E achson -::Ia Slf'lu'a Floréng ? . iclila 521.979- 5, constatou

no local da ocoréncia que vi’tnma_.encnjntrava'sﬁ 'seniada, consciente e orientada,

CERTIDAQ DE @G

;‘b.

Certifico que revendo as fichas

apreseniando lérax normal, COim MMSS rﬁe‘n‘f@supermﬁ esquerdo apresentando sinais da
fraturzﬁ‘;‘ie\:mcula & no Mk j/:f"ne bﬂgﬁlr‘i a‘ﬁ_g_ﬁ ﬂ"e‘sca mg:cas e abrasdo. Quip"apés os
.4
prucedimen\syq_e mob;hzaqéu a *efena’a guarnr;a ﬁtfnqp rtmu na viatura acing citada para
d

3 enma&eﬁr umaEFSeh%d Ehmbarto Lucen :

a Hospital

FPara c/g tar E\\IES'DCMQII nnetaﬁs de Llwk M?ﬂ 527.4486-0,
@ﬁ% _4) auxiliar da 32 Segé }Elw dIngEl -- egsente certidao, que*vaiéssmada por

mirn e pel oia chefe da 3@ SEQEGIBAPH.

L 'CD

Mat. :.[??a 685-1 MPREY

Chefe da 3 Segio

—

——
SOV ERDMO Carpg do Bombekas Mk o Pnrn!hn Bnr.uumo dn Wondimenio Pratae, 1kt bor,

- 1tun Douler Srpatoy Liztna, B, Sanl, Podre Guordirm, 5, nsi-onn Jalio Pnu:mn -Fl

DA PARATER A Foio: (1) 3293 9044 4 {63 -21 B—.:?.H. # (B3 33 15 7079 (Fas - E-niall; emphbls




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: 24/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 01909
CONTA: 000000047684-2

Nr. da Autenticacdo 402BEC21FEF1347A
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA COSTA Sinistro: 3170065316 Data: 30/08/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA, SN, 58 ST 53 - ALTO DO CEU - Joao Pessoa - PB - CEP 58027-150
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2.440.172
Data local do exame: [ 19/04/2017] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Fratura de clavicula esquerda. Dor no ombro esquerdo, e perda de forca leve 4/5, deformidade 1/3 médio de clavicula esquerda,
amplitude de movimentos ombro normal exceto flexdao de 160%.
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 avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) 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 observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Paciente com historia de acidente moto em 30/08/2016, teve fratura de clavicula esquerda tratado conservadoramente. Evolui com
dor e diminuigdo leve de forca ombro esquerdo. Deformidade terco médio clavicula (fratura consolidada -calo).

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] Nao

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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Dor no ombro esquerdo, e perda de forca leve 4/5, deformidade 1/3 médio de clavicula esquerda, amplitude de movimentos ombro
normal exceto flexdao de 160°.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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):

ombro esquerdo

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

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

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

Duurglzes TRt 12

Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170065316 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCEMIR FRANCISCO DA SILVA Data do acidente: 30/08/2016 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
COSTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/04/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: FRATURA DA CLAVICULA SENDO SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes: DOR, EDEMA E DEFORMIDADE
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das OMBRO 50% (DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA)
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO LIQUIDADO COM BASE EM DOCUMENTAGAO CONSISTENTE

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
- L

i 4
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190287368 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIVAN DA SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 26/10/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
PG. 7.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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@&@MM
brasileiro(a), estado civil st [ v . profissdo
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OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74

e RG sob o n.2 2.627.718 $SP/PB, com endereco cito 3 Av. Jodo Machado,
399, centro, na cidade de Jo30 Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ac OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso a0 niimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagfes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e

documentos apresentados e disponibilizados ac outorgado.
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