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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190362042 Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE
Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEX DE ARAUJO JORGE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14412744
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190362042 Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE

Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14415352
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190362042 Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE

Data do Acidente: 24/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEX DE ARAUJO JORGE

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ALEX DE ARAUJO JORGE
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000036681-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [E] mvALIDET PERMANENTE [ mone

M do sinfstro ou ASL CPF doavitima: Nsnr_g completo da vitima: B
il 8- P P ’ = e & - PR S
0L990e9 119 fo> 0007104 |/ (e 2o FL7de IO — o /-c‘
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N®445/2012
Noime completo: : ) : o - CPE: - o
o : : g T - 3 £ =3 ; A
ek me e Jo oy, o 2 I8 6Ftor]
rofissdo! nderego: ; MNunera: Complemaento;
f_,:,n'll,f_.'__"{" =it EE ¥ .r,?p[r{_ v P a‘ Fi if r=x [, __-J.-;_.___J - ) ‘llll‘!"‘."‘;“"
Bairro: Cidage: - B Estadn: CEP; - - ==
-{__ S P s :/’t “3:24 fr - D2 K‘fdﬁ' ‘_!'_;1_')('_.1--)( HLED
E-mupil; Tel [DOD): =) - =
) - .__L"';'.-" "Pfdtj,'-:.:}ljf .'T.‘_”E? .,_';'-f']_
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima infermade, conforme comprovante anexa [ANEXAR cOPIA)
E RENDA MENSAL: = - o
= RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
€ [ semrenoa [ rs1.001,00 ATE £53.000,00 [ r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA
9 :
g Ej CONTA POUPANCA (tomente para os bancos ababe. A mals uma apgao) D CONTA CORRENTE {Todas o bancus)
[ erdescot237) [ i {302 Nome do BANCO:
(] BancodoBrasi{on1)  [7] Caba Econdmica Federal {104)
: " Fi |} 7
aatnews( 307 ) () conme (22 67 / )2) AGEHUA:{:D conta:[ ()
[infoamar o digho se existin |wnlearnar o digho e cxistir) Indormar o digita s eeditir) [fstrnar o digita se existi]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banchria infarmada, de minha titulandade, o valar da indenizacio/reembolso do Soguro DPVAT
a que eu Liver direita, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a eletivagio do crédite, quitagio total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cdqtntum DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decloro, sob as penas da lel, gue estou impossivilitado de apresentar o sl do Instituto Midico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vel gue [assinalar uma das opghes):

[ Mso hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT, ou

[£] o ML gu.e atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide,
Peln motiva assinatado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de iIndenizacio do Seguro DAT, por invalides permanente, com base na docwmeniacio

apresentada, concerdando, desde |, em me

submater b svallaglo médica bs custas da Segurador L

ider para verificacio da exissénela & quantificagio das Iuﬁﬂ{
& fulura

permananies decorrendes de acidente de irinsito,
avaliagia midicr ou rendncia ao dineo de contesti-la, caso

eonfarme Lel 6194774, art. 39, §19, deckarando que 2sia autnrizacio nfo significa prévia concordance com

diycorde do seu contededo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chell da vitima: Dmhu |:| Casado {no Creill Dnmm D Separada Judicialmente Dmm I Bata do dbito da witima:

Grau de Parentasco com a vitima: | Vitima deizou companhelrofa): Dsqm D Nio

e & vitima debou companheirola), informar o nome compheto:
Vitima delxou Vitima deiwou

5im L ET] Sim Wio
Vivos: Falecidos: mascitumo (val nascer]? U D palsfavds vivos? D D o=

Eatou cisnle de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indeniagio do Sreauri:l DPVAT por morte aaquebes beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigiio, estande chente, sinda, de gue gualgueer omissio ou dechvag ko nio verdadaira padera gerar a obdignglo de ressanci o valar recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do arlige 19{9 do Chdige Penal,

Vitima teve filhos? [ Sim [[] Mo l Se tinha filhas, infarmar quantos:

j/ TESTEMUNHAS
et | Loeal e Data, W Tepane DY-9€-goiy 11 | Nme:
peimdada Mams: H CPF: ,:""'1- - ac :_?:\\_\
3
enelicano CPF: /&Y}' ir *,
skt oMbtk ‘.If"‘-f £

”

Assinatura -__-_"l'l.1
{*) Assinaiura de quem asiina A ROGO 3

AN P A e STEV.L o
Assinatura da vltlmaﬁenelirqirlﬂﬂc:h:nnlu]

4 09 iy

£l

27 | Nome:
CPF:

pud ki |
ToTs

]
| —— =y
' \\ﬁ?@w@f/

Assinatura do Represertante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {4 houver)

[} A vitima/benelsciirio nio allabetizade deverd esoolher outra pessoa aflabetisada, malor e capaz, par preencher ¢ assnal o preseite formulirio, A SEU RGO,

nia presenga die 7 {duias) testemwsnhas makores @ capazes, comprometendd.se a dar-he cifineia do inteiro teor da contedsdo, antes do preenchimenta e assnatura
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0012018
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SECRETARIA DE ESTADO DA e

SEGURANCA E DA DEFESA S50CIAL 1 }
Delegacia Geral da Policia Civil v

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil NN

Central de Policia Civil de Joiin Pessoa - Setor

de Boletim de Ocorréncia

POLICIA m GOVERN
c I v I L Sﬁri_-glﬂﬂ}:idn da o

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

= 'LF"' ‘."}:‘ L {_I'fir

GCIINAL o Ye 2

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pess
Ocarréncia Policial N 06005.01.2019.1.00 401, cujo teor agora passo a transcrever A
do dia 31 de maio de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Lde Polies
Jofio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) DelegadofaNe-Bolicia Civi
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agbage de duy
matricula 1550888, ao final assinado, comparecen Alex de Araujo Jorge, CPF n" THERT 404,
nacionalidade brasileira, estado eivil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio Auxiliar de
Almoxarifado, filho(a) de Josefa de Araujo Jorge e Antonio orge, natral de Sapé/PB, nascido(a) em
30/04/1992 (27 anos de idade), residente ¢ domicilindo(s) nofa) Rua Jodio Felix da Silva, N® 804, bairmo Padre
Z¢, tendo como ponto de referénein Casa, na cidode de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) parn contato (83) 98850-
6032,

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Conde, Santa Rit, Sants Rita/PB, bairro Tibiri i Tipo do Local: via/local de acesso piblico
{rua, praga, cie); Da/Hora: 24/01/ i_*J 22:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART, 303 §
1": LESAD CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 24/01/2019, POR VOLTA DAS 22:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
BROS DE COR PRETA, ANO 2015, PLACA QFI-1227/PH, CHASS] 9C2K.D08 | OFRI0I33 ], REGISTRADA
EM NOME DESTE NOTIFICANTE NA AVENIDA CONDE, TIBIRL, SANTA RITA/PB, QUANDO
PERDEU A CONSCIENCIA, PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU NO CHAQ; QUE FOI
SOCORRIDO POR PARTICULARES ATE A UPA DE TIBIRI, ONDE RECEBEU OS PRIMEIROS
ATENDIMENTOS E EM SEGUIDA VEIO A SER TRANSFERIDO AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE CHEGOU POR VOLTA DAS 04:45 DO DA
25/0172019, SENDO ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID $06.2 + 542.0. CONFORME LAUDO
MEDICO ASSINADO PELO DR, ELIVALDO SALES DE TOLEDO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego o presente Certiddo, A
referidn é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB. 31 de maio de 2019,

 ALEX DE ARAUJO JORGE
Moticiante

Procedimania Policial: 06005.01.2019.1,00.401

"
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Escolha ofs) tipols] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [5] invaLiDEZ PERMANENTE [ mowe
1E dio senistro o ASL: CPF da vitirma: .l Nem complete da vitima: e~ _p /
0l990¢e9 179 LB ) -fi_gg b1toy L 7Cg k s flrse 2O L oAl

REGISTRO DE INFORMAGHES CADASTRAIS E FADXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¥445/2012

Hoamne compicios : 3 ~ . FF ., .ﬁf_a Y
— ;5’ X Ty < _,f:f".-”.'--fr _,aif; § . 'f'r',f_’;g' fo 7 J 84 r-_/:;-f"rmt
Pralissdo! Enderego: B ; I N-J&‘lﬂn-. ] Complemento!

A Apbed oottt » J22, FECIN P N/l b |2
Bairro: Ciddade: , Estada: | CEP: .
PR 2, Azal [fFII02 = S &pl 640
E-mail: TellDDD): -~ - P T
- B J:\*'-.--_-)};'L;,?!.-?{w,:}.-*’_
E Declare, para tedos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
= RENDA MENSAL: o
E RECUSO INFORMAR [J At rs1.000,00 [] Rr&3.001,00 ATE R35.000.00 [] RS7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem RenDA [] #$1.001,00 ATE 53.000,00 [ #45.001.00 ATE RS7.000,00 [ ACIMA DE R$10.000,00
» DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMAOPCAODECONTA
S s
E E CONTA POUPANCA (Somente parn 01 banoos abato. Assmals uma npgdio] Dﬂﬂmﬁ. CORRENTE (Yodos ox bareos)
] Brackesca (237) [ nai(3a1) Nome do BANCD:
[ Bancodabred(001) 7] Cabea Econbmica Federal {104)
acencia:( 50 ) () conms(1 2 67 / _] m!ncm:(:JC] conTa: ]O
Iedormar o digto se exivtin) |ifarmar o dipito e waliilr) (informar o digito wo exatir) (Imloemar o difgito se existi)
e = — — il

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direlts, reconhecendn ¢ dando, desde i & somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor tecebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Decloro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituio Mddicn Legal (IML] para o fins de requerimento de indenizagio
o Segurs DPVAT por Invalides permanenie, uma vez gque [assknalar uma das opgBes):

[C] o b IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1M1 que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPYAT: ou

[F] 0 ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 {noventa) dias do pedido,

Pela mathe ssinalado, solics o prosseuiments da sndlive do meu pedido de indenizaco do Seguno DPVAT, por invalidez permanene, com base na documentagio
apresentadn, concordands, desde j§, em me submeter avalioglio mbdica bs custas da Seguradora Lider para verificacio da pxlstBncin e quantificacdo das eades
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, confarme Lel 6.194/74, art. 39, §17, declarando gue esty autorzagio nlo signilies privia conearddncia com a fulur
avalizelo médic: ou reninela 3o direita de contestd-ta, coso discorde do seu conteddo

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTU RA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] soteiro [] Casadona Gl [[] Dworciado 7] Separado Axlicialmente [ viive | Data do dbito da vitima:

Grau e Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiolal: [7] Sim [C] No | sea vilima deispy companhednsla), informar o nome completo:

yitima teve filhos? Sim N3o | Setinha fithos, informar guantos: Vitirma demou Sim Nio | Vitima deixou Sim MNio
D D Vivox: Falecidos: nascitiirg [vai rascer)? I:I D paisfavds vivos? E! D "

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso d-:-:mla, a Indenizacdo do Segura DPVAT por morte dqueles baneficiirios que se aprescniarem & provarem
osta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio au declagdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de reisaichh o valar recebide, além da
respondalalidade eriminal por infragio do artigo 1919 do Cddigo Feral,

‘2_‘ i/ _ TESTEMUNHAS
Local e Data, ol  TE4aa0¢ Py-0c-gorg 1% | Nome:
Mome: u CPF: P -h-'u:"‘h
L Y
CPF: J'JE'{"-._.‘ “5:\\
F Assinatura ‘:_'-f".lll
3 (*) Assinatura de quem assina A ROGD 29 | Nome: | fl 5 (i =am y i
A4 "'l-{l-u; PO L/ it 2 ¢ CPF: \g- /
Assinatura da vl1Lmaﬁt~nnl::1ﬁrl-dﬂu-:laranll.-:l ',{#F-ﬁ.. ﬁ/
' T
s f muuppren®"
Assinatura do Representante Legal (e howver) Assinatura do Procuradoer (se houver) .

{*) A ilimay benedickne ndo alfabetizado devers escolher oulra pessoa alfabatizada, malor e copaz, para presnchar ¢ assinar o presente kormulico, A SEU ROGL,
na preencs tie 2 (duas) testemunhas molores e capazes, comgrometonda-se a dar-lhe cnia do inteiro teor do conteddn, antes o preepchimentn e assinatun
WECESSARIO ANERAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V00142018



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: 19/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEX DE ARAUJO JORGE

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000036681-8

Nr. da Autenticacdo 84D8FDE6B3CF1165
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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.

Numero do Sinistro: 3190362042

Nome do(a) Examinado(a): ALEX DE ARAUJO JORGE

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Joao Félix da Silva, 804 - Padre Zé - Joao Pessoa - PB - CEP 58026-027
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 3546528

Data e local do acidente: [ 24/01/2019] SANTA RITA-PB

Data e local do exame: [ 13/06/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TCE com HSD temporo parietal D Fx da clavicula E

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 25-01-2019 AO EXAME : PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO ,COM PRESENCA DE CICATRIZ
ANTERIOR EM OMBRO ESQUERDO COM LIMITACAO DE 75% DE ELEVACAO /ABDUCAO /ADUCAO /RI/RE RELATA
CEFALEIA,TONTURA ,DESMAIO. FAZ USO DE MEDICAO CONSTANTE (ANALGESICOS )

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DE CLAVICULA +TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE SO FEZ 3 SESSOES
FISIOTERAPIA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
LIMITACAO MOTORA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
OMBRO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190362042 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TCE com HSD temporo parietal D
Fratura da clavicula E

Descricdo do exame AO EXAME : PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO ,COM PRESENCA DE CICATRIZ ANTERIOR EM OMBRO _
fisico: ESQUERDO COM LIMITAGAO DE 75% DE ELEVACAO / ABDUGAO / ADUCAO / ROTAGAO INTERNA/ ROTACAO
EXTERNA. RELATA CEFALEIA, TONTURA ,DESMAIO. FAZ USO DE MEDIGCAO CONSTANTE (ANALGESICOS ).

Resultados terapéuticos: REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DE CLAVICULA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE.
SO FEZ 3 SESSOES FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional grave do ombro esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdao em grau intenso do ombro E devido a limitacdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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
ombros ? % 17270 it
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190362042 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TCE com HSD temporo parietal D
Fratura da clavicula E

Descricdo do exame AO EXAME : PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO ,COM PRESENCA DE CICATRIZ ANTERIOR EM OMBRO _
fisico: ESQUERDO COM LIMITAGAO DE 75% DE ELEVACAO / ABDUGAO / ADUCAO / ROTAGAO INTERNA/ ROTACAO
EXTERNA. RELATA CEFALEIA, TONTURA ,DESMAIO. FAZ USO DE MEDIGCAO CONSTANTE (ANALGESICOS ).

Resultados terapéuticos: REALIZOU TRATAMENTO CIRURGICO DE CLAVICULA E TRATAMENTO CONSERVADOR DO TCE.
SO FEZ 3 SESSOES FISIOTERAPIA.

Sequelas permanentes: Limitagdo funcional grave do ombro esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdao em grau intenso do ombro E devido a limitacdo da mobilidade articular. - Quadro estabelecido.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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 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
ombros ? % 17270 I
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190362042 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA ABDOMINAL AGUDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM CLAVICULA, DEMAIS CONSERVADOR).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DESCRICAO CIRURGICA - PAGINA 22

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 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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190362042 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA ABDOMINAL AGUDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE EM CLAVICULA, DEMAIS CONSERVADOR).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DESCRIGAO CIRURGICA - PAGINA 22
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesOes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ’ % ° g
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 22,5 % R$ 3.037,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0189029/19
Vitima: ALEX DE ARAUJO JORGE Data do acidente: 24/01/2019
CPF: 103.568.674-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEX DE ARAUJO JORGE
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALEX DE ARAUJO JORGE : 103.568.674-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/06/2019 Data do cadastramento: 04/06/2019
Nome: ALEX DE ARAUJO JORGE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 103.568.674-04 CPF: 614.058.096-04

ALEX DE ARAUJO JORGE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



