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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11111514

A/C: JOSE ALVES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170308739 ASL-0214461/17

Vitima: JOSE ALVES GOMES
Data Acidente: 17/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Recebemos em 29/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017
Cartan®: 11111657

A/C: JOSE ALVES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170308739 ASL-0214461/17

Vitima: JOSE ALVES GOMES
Data Acidente: 17/03/2017
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Outubro de 2017
Carta n®: 11804167

A/C: JOSE ALVES GOMES

Sinistro: 3170308739 ASL-0214461/17
Vitima: JOSE ALVES GOMES

Data Acidente: 17/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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, 08 de Novembro de 2017

Cartan®: 11926385
A/C: JOSE ALVES GOMES

Sinistro: 3170308739 ASL-0214461/17
Vitima: JOSE ALVES GOMES

Data Acidente: 17/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: JOSE ALVES GOMES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000036713-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 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 anatémica 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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+ Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficirias. f‘i
IMPORTANTE: Tarrbém nao deven ser apresentados documentos que compraver os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner cu!nrida,%.
ESCTitas & mao, par meio de extratas bancdrios informando a moviments tao Ainanceira da conta ou ¢épla do verso do cartio mudtiplo com informacao 53
da cddigo de sequrahca. ﬁ
E‘.‘J
Ln
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 0% BANCOS) re
N° do BANCD ° da AGENCIA [com digito, se exlstir] N° da CONTA {com digito, se exfstlr) %
=
P
=
=l
PARA CREDITC EM CONTA FOUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAD, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) =
N do BANCD N° di AGENGIA {com digito, se exlstir N* da CONTA {com digita, se existiv] =
’
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+ Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse

www dpvatsequrcdotransiva.cam.br ou ligue para o SAD DFVAT 0ROO-02 21204,
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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): Jose Alves Gomes
Enderego do(a) Examinado(a): Sit Cachoeira, S/N
Zona Rural Paulista PB CEP: 58860-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 3000019
Data local do exame: [ 30/10/2017 ] Sousa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

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

OMBRO DIREITO . .
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO EM 17/03/2017 APRESENTANDO DOR + DEFORMIDADE EVIDENTE EM 1/3 MEDIO DA CLAVICULA
DIREITA.

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.

PACIENTE EVOLUI COM DEFORMIDADE VISIVEL EM CLAVICULA DIREITA COM VISUALIZACAO DE CONSOLIDACAO VICIOSA A
RADIOGRAFIA RECENTE. 3

Data da alta: RECEBEU ATESTADO MEDICO POR 90 DIAS EM 10/04/2017

REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA AMERICANA + ANALGESIA

Complicag6es: CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA, DIMINUICAO DA ADM DO OMBRO DIREITO , PERDA DA FORGA EM OMBRO
DIREITO, PRINCIPALMENTE DURANTE A ABDUCAO DO OMBRO DIREITO.

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.

CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA, DIMINUICAO DA ADM DO OMBRO DIREITO , PERDA DA FORCA EM OMBRO DIREITO,
PRINCIPALMENTE DURANTE A ABDUCAO DO OMBRO DIREITO.

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”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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
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):

OMBRO - Direito

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

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

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

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

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

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA COM LIMITACAO DA ABDUCAO DO OMBRO DIREITO.




DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
3% Superintend&ncia Regional
Ba Delegama Seccional Catolé do Rocha-PE

Delegacia de Sao Bento
Fone {83)3444-2804
Disque denincia 197

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

BOLETIM DE QOCORRENCIA FOLICIAL N° 0259/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

GOVERNO

S-E(retana de Estado da

%’W

N

I)ﬂtFWﬂ%ﬂﬂB@h

i,

Data do fato: 17/03/17 hora: 07h:30min
Notificante: JOSE ALVES GOMES, alcunha ZE”, Nacionalidade:
brasileiro, solteiro, agricultor, naturalldade. Paulista/PE,
nascido em 19/05/1984, documento: RG ne 3000019 SSP/PB, CPF no
071.726.664-88, filho(a) de Joaguim Alves Filho e de Francisca
Marta Gomes, enderego: Sitio Cachoeira, Zona Rural de Paulista/PB,
referéncia: préximo ao sitio Paxicu, telefone para contato 83-9
9663 8505.
Sob a responsabilidade do(a) Bel(a): Homero Perazzo
Filhao
Vitima: ; alcuanha » L Nacicnalidade: .
naturalidade: R idade: Tk h nascido em

/ / » corfraga: **xxx*x  FEgtado Civil: #¥wxsxkasw,
Prefissao: . Esecolaridade: A H kKKK, documento: .
filiacgao: e de r enderecc: Rua ; referéncia:

Tel/Cel: | ) :
HISTORICO DO FATO

O{a) neotificante, apds cientificado{a)
ag Art. 299 do CPR, declarcu o SECUINTE:
volta das (07h:30min o
HOnda/CG 150 Titan ES, cro preta, placa MOE
CIKCOBS08RO51215, cor preta, renavam 00984884

entrada do Sitio Cachoeira, Zona
a0 acionar o freio dianteiro da
mesma chegande a cair na via pidblica:r Que o
socorrido pela pessoa de nome "Junior de Nelson"

de Paulista/PB onde recebeu os primeiros socorr
consignar.

S58c Pento,

-/Mf/]ﬁ/ﬁr %ﬂ"—&/\,

06 de Abril de 2017.

das penalidades cominadas
Oue na data 17/03/17 por
noticiante dirigia a motocicleta modele

9673/FB,
32-7,

chassi
gquando  na

Rural de Paulista/PB o noticiante
motocicleta perdeu o controle da

noticiante foi
para © Hospital
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 01/11/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALVES GOMES

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000036713-5

Nr. da Autenticacdo 13FBCD30A1AED049
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Eu, JOSE ALVES  (QOMmES

RG n® 300001 4

data de expedigio 05 7 O4/ 10039 |, érgiio 550 1 €5
cPrne 0. 426 Ll - %K, venho perante a este instrumento declarar que n3o possud

comprovante de endereco em mey nome, sendo certo & verdadeiro que resido no enderego
abaixo descritc seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Lagradaura {RuafAvenida/Praca) ASHitio CACHOELRA

Nimero 2

Apto/Complemento

Bairro Fona oAt

Cidade PAULYL SR

Estado PN 658

CEP SEe0- 000

Telefanes de contato (4939346323 (W) 9E1UELF L b
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _ POMaRC P

1¥ s 65 4 013
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IDENTIFICAGAD DD SINISTRO

ASL-02134561/17 .
Witima: J05E ALVES GOMES Data do Acidente: 17/03/2017
CPF: O071.726 . 604-88 CPF de: Proprio Tituelar do CPF: JOSE ALVES GOMES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro .

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaretano
Declaracdio de Inexisténcia de IML
Documentacgo meédico-hospitailar
Dorumentos'de [dentificacio

ouT

Cutros

JOSE ALVES GOMES : 071.726.6G4-88
Alltorizacdo de pagamento
Compravante de residéncls

ATEH;EQ;

= 0 prazo para o pagamento da indenizacia & da 30 dias, contados a partir da entrega da documentaciao
complata. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacan, avesse www . dpvatsequro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagic por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Es<e valar varia confarme a gravidade das
sequelas e da acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio receblda sem conferéncia.

Portador da documentacao sntrague - Responsivel pelo receblmento na saguradora

Data: D2/06/2017 ' ) _ Data: 02/0642017
Mome: JOSE ALYES GOMES Mome: [sabel Cristina dos Santos Figueiredn
CRF/CHP): D71.726 . 664-48 . *  [CPF: 015.685 637-25

"I0RE ALVES GGMES ’ Isabel Cristina dos Santos Figueiredo
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s REDLRA IDER [PUAT & 5 23A03/2017 09:1§ - 0000012230

Seguradora Lider -DPVAT | SEGURO DPVAT - PROTOCOLO ﬁEEééE'_i?f:éﬁﬁé'ﬁBﬁﬁEﬂéﬂ?@f'f_f'_'_'_'"_!;ﬂ?é_#iﬁ?ﬁi’f@ﬁ}@ﬁﬁéyﬁﬁéf';i
-~ IDENTIFICACAD ~ ~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -,
i INSE MNES GOMES { JREGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORITADE POLICIAL (CSPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
TIMA ' \J { 1CARTEIRA DE IDENTIDARE 04 VITIMA OU CERTILED DE NASCIMEMTL QU CERTIDAG DE CASAMENTD OU CARTEIRA

pata 0o acioente_{ 1.0 3. 20 Y coroaviima OF . T26. 644 - 88 kS
PORTADCR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICACED DO PORTADGR [} VITIMA { JREFRESENTAMTE LEGAL, CUID PARAMTESCO COM
aviTiaat _JOSE B uybE<s GOMES
ENDEREQO DO PORTADOR _ 21100 CACUOEIRN

N° (N COMPLEMENTO aaiRpa _ZONH RIa
cDaDE _ PAVLISTA vk _ PR e SRE-000
E-MaIL _— TELEFONE [_ﬂ_?)_} J'lqlo\—’kl"ll "{U%il

N v
MARGUE (X PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTGRIDADE FOLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ §CARTEIRA OF IDENTIDADE DA WITIMA 0L CERTIDAS DE NASCIMENTO OU CERTIDAG DE CASAMENTS 01 CARTE!RA DE
i‘RnBALHo QU CARTEIRA NACIONAL DE HABIL TACAD JCOPIA SIMPLES € LEGIVEL)

[ 1€PF DAYITIMA [COPLA SIMPLES E LESIVEL)

[ JLAUDO 0O 1ML (COPIAAUTENTICADA E LEGVEL)

[ 1NALMPOSSIBILIDADE BE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA §IE LAUDGD DD (ML
[DRIGINALL ASSINADA PELA ¥ITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D4 INVALIDEZ PERMANENTE, COM A& DATA DA ALTA DEFINITIVA

¢ ] BOLETIM DE ATEMDIMENTO HOSRITALAR DU AMBLLATORLAL (COPLA S{MPLES E LEGIVEL)

{ I CIMPROVANTE OE RESIDENCIA EM MOME DAVITIMA [C3Fle SIMPLES E LEGIVEL) UL DECLARACKD DF REMDENCH
[CRIGINALY

[ YAUTORIZACED DE PAGAMENTD / CREDITO O IMDENIZACRD Dk ¥ITIMA DRIGINALY, TOM DACUMENTOS QUE COMWFIRMEM

05 DADCS BAMCARIOS, TAIS COMG OGRS BE FOLHA DE CHEQUE OL CARTAD BANCARIO

. J

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER, O CERTIDAD DE HASCIMENTD OU CERTIGAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTERRA NACIONAL DE HARILITACMY (0P9A SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUYER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCOMPROYANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL. OU
T DECLARAGES D4 RES| DENCIA [ORIGIHAL)

DE TRABALHE OL CARTE A HACIGNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL]

[ FEPF DAYITIMA [CGP|A SIMPLES E LEGIVEL)

[ FRELATORIG DO MEMCD ASSISTENTE, INFORMANDD A% LESAES SOFRIDAL EM DECORRENCIA DG ASDENTE E @
TRATAMENTS REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

] COMPROVANTES (RIGIMALS € LEGWEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ JNOTAS FISCAIS [GRIGIMALS E LEGIVEIS) DE FARMALIA ACHAPAN HADAS Bt RESPECTIVO RECEITUARID MEDICD (0ORIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ I COMPROVAHTE OF HESIDENCEA EM MO ME DA WITIM JTORLA SIMFLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD E RESIDENCIA
|CRBEINAL)

[ }AUTORIZACAD GE PACAMENTD ¢ CREDITS B INDENIZACAS DA WTIMA (ORIGINALYL COM DOCUMEWTOS QUE
CONRRMEM DS DADDS BANCARIDS, TAIS COME C5PIA BE FGLHADE CHEQUE DU CARTAD BANCSR IO

S vy

fDDCUMENTDS COMPLEMENTARES - DAMS ™,
[ ) CARTEIRA DE |DENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HUUVER, SU CERTIDAD DF HASCIMENTO OU CERTLDED
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIDNAL DE HABILITAGAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CFF DO REPRESENTAMTE LEGAL , SE HOUVER {CORIA SIMPLES E LEGIYEL]
{ )COMPROYAHTE DE RESIDENCIA €M HOME 0D REPRESEMTANTE LEGAL, S€ HOUVER {COPLA SIMPLES E LEGIVEL) Ol
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (DRI GINALY

ORBS5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & ¥ITIMa MEMOR, E 0 A 15 ANDS. PODE SER FAl U MAE —/I
-~ INFORMACOES IMPORTANTES =
+ MORTE = R4 13.500,00

* INVALIDEZ PERMANENTE o ATE R 1% 500,047, ESTE YALOR YARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE AUORDO (0 TABELS DE SEGURD PREVISTA NA LE| 6.194/74,

+ DESRESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME Q TOTAL DE DESFESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDEM I ZACAO

* 0 PAAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACD E DE 50 DIAS CONTADDS A FARTIR DA ENTREGA B DOCUMENTACRD
COMPLETA,

+ COM BASE N& LEGISLAGAD EM YIGOR, PODEREG SER SOLICTADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIC

" OBS: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AITIMA MENSR, DE 0 A 15 ANGS, PODE SER PRI DU MAE J

* PARA ACOMPANHAR O PEDID DE INDENIZALAD, ACESSE WWW DRPYATSEGURODOTRANSITO.COMAR 04 LIGUE
GRATIS SAL DPYAT DB00 022 1304

M A
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

RESPOMSAVEL PELD RECERIMENTE MA SEGURADDRA\I

DATA OATA

IDENTIDAGE NOME

ASSINATURE, ASSINATURA




JOSE ALVES GOMES
SITIO CACHOEIRA, S/N, ZONA RURAL,

PAULISTA - PB. CEP: 58.860-000 _

¢ CTIGQUETA (%1 CARINHO faf )



'SEGURADORA LIDER ) |
RUA SENADOR DANTAS, N 74,|R0 ) ll
ANDAR, CENTRO, RIO DE JANE |
RJ. CEP:20031-205 =

| ;3 REGISTRADD URGENTE
s REGISTERED PRIORITY |

Mﬁ PESO { WEGHT [l

LTI72000 6 BR
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {: Seguradara Lidar da

Comidreios do Sedutn HFYAT

DENTIFICAGHO DO 5,n‘.,sTng_ﬂﬁ;mW,mm,.,.m,.,.._..._,,_,.“.._,._____,.._m||||m|||M'|11]11_|||\|\|\||\

ASL-0214461717
Yitlrna: JO5E ALVES GOMES Data do Acidente: 17/03/2017
CPF: 071.726.564-88 CPF de: Prdprio Tituilar do CPF: JOSE ALVES GOMES

DOCUMENTOS ENTREGUES

i A AL A L AT R R W R T R TR F———

¢t e Im e o e i e S S B LA B T AT B4 B BT L R L, S L e T

Sinistro
Cutras

JOSE ALVES GOMES : 071.726.664-88
Autorizagdo de pagamentao

ATENCAOD:

- O prazo para o pagamento da Indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documantacio
completa, Para acompanhar o processe de anallse do padido de indenizacao, acesse www.adpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A indenlzagdo por invalidez parmanente & de atd R$ 13.500,00. Essa valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabala de saguro prevista na lei 6194 f 74.

Documentacio recebida sem confaréncia.

Portador da documentagas entregue Responsdvel pelo cadastramento na sequradaora
Dats da enkreaa: 28/09/2017 Daka do cadastramento: 29/03/2017
Mome: JOSE ALVES GOMES Morme:; YWE PARREIRA A SILVA
CPF: 071.726.604-B8 CPF; 021.475.857-50

" 7 JOSE ALVES GOMES ’ YWE FARREIRA O SILWA



140042017 Seguradnra Lid sr-DPYAT Ancrrnpa.nhe o Processo

! Buscar no site

Sepuro DPYAT
Acompanhe o Processo de Indenizagido

So

|
DoPows LnsbG

Todos os documentns apresertados, ndo importando o ponto de atendimente escolhido para a entrega. sdo
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170308739 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES GOMES Data do acidente: 17/03/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: OS DADOS INFORMADOS NO SINISTRO, SAO INSUFICIENTES PARA QUE SE FAGA UMA ANALISE SEGURA DE
POSSIVEIS SEQUELAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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:
!

¥ 4
LAY 1 o i o
-jl Py e W = TR




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3170308739 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES GOMES Data do acidente: 17/03/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: OMBRO DIREITO.
Descricao do exame PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO EM 17/03/2017 APRESENTANDO DOR , DEFORMIDADE EVIDENTE EM
médico pericial: 1/3 MEDIO DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA AMERICANA, ANALGESIA
Complicagdes: CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA, DIMINUICAO DA ADM DO OMBRO DIREITO , PERDA DA
FORCA EM OMBRO DIREITO, PRINCIPALMENTE DURANTE A ABDUCAO DO OMBRO DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/10/2017
Conduta mantida:
Observagdes: CONSOLIDAGAO VICIOSA DA FRATURA COM LIMITAGAO DA ABDUCAO DO OMBRO DIREITO.
Médico examinador: George Kennedy Dantas Rocha
CRM do médico: 19381
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

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

Assinatura do médico:




