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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i DE R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180343707 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO Data do acidente: 17/04/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA TIBIA DISTAL ESQUERDA.

Descrigdo do exame DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , COLISAO MOTO-ANIMAL,NO DIA 17/04/2017,SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU E CONDUZIDO AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE -PB , SENDO CONSTATADO FRATURA
DA TIBIA DISTAL ESQUERDO,POR MEIO DE EXAMES DE IMAGEM. FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM
FIXADOR EXTERNO,MEDICAMENTO E FISIOTERAPIA. RECEBENDO ALTA HOSPITALAR NO DIA
03/05/2017.APRESENTA PE TORTO CONGENITO EM PE ESQUERDO.
APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA COM CERCA DE 28CM EM REGIAO MEDIAL E 10 CM EM REGIAO LATERAL DO
TORNOZELO. APRESENTANDO DEFORMAGAO EM REGIAO DO PE ESQUERDO DECORRENTE DO PASSADO
CIRURGICO. APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DE CERCA DE 20 GRAUS NA FLEXAO DORSAL DO TORNOZELO
ESQUERDO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/09/2018
Conduta mantida:

Observagbes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. - ACIDENTADO APRESENTA PE
TORTO CONGENITO ESQUERDO, NO MESMO MEMBRO DO SINISTRO.

Médico examinador: GIOVANNY RONCALLY COSTA VASCONCELOS
CRM do médico: 8215
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti :’naog”'efé’”idade de um 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38 Num. 31243408 - Pég. 1




PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

DORES MENDES B C MENDES
52.25889-0
RJ
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i DE R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180343707 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO Data do acidente: 17/04/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DA TIBIA DISTAL ESQUERDA.

Descrigdo do exame DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , COLISAO MOTO-ANIMAL,NO DIA 17/04/2017,SENDO SOCORRIDO
PELO SAMU E CONDUZIDO AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE -PB , SENDO CONSTATADO FRATURA
DA TIBIA DISTAL ESQUERDO,POR MEIO DE EXAMES DE IMAGEM. FOI REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM
FIXADOR EXTERNO,MEDICAMENTO E FISIOTERAPIA. RECEBENDO ALTA HOSPITALAR NO DIA
03/05/2017.APRESENTA PE TORTO CONGENITO EM PE ESQUERDO.
APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA COM CERCA DE 28CM EM REGIAO MEDIAL E 10 CM EM REGIAO LATERAL DO
TORNOZELO. APRESENTANDO DEFORMAGAO EM REGIAO DO PE ESQUERDO DECORRENTE DO PASSADO
CIRURGICO. APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DE CERCA DE 20 GRAUS NA FLEXAO DORSAL DO TORNOZELO
ESQUERDO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/09/2018
Conduta mantida:

Observagbes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. - ACIDENTADO APRESENTA PE
TORTO CONGENITO ESQUERDO, NO MESMO MEMBRO DO SINISTRO.

Médico examinador: GIOVANNY RONCALLY COSTA VASCONCELOS
CRM do médico: 8215
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etti :’naog”'efé’”idade de um 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38 Num. 31243408 - Pég. 3




PRESTADOR

PARECER DE PERICIA MEDICA

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

DORES MENDES B C MENDES
52.25889-0
RJ

C
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PROCURACAO PARTICULAR

(Preencher com letras de forma legivel & sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: {LAVIO [ANIEC NCORBERTD

Nacionalidade: S&A <alei RO

Estado civil: _ SULTLET

IHentidade: 3 146, 4L 5_P}PE;,

CPF: 056, C}feq 1R4-3¢6

Profissdo: ;-,,".'\.rl. WO 2D _)\_Ifa;.uc.{;

Enderego: _Ruoa_ AMAURYL ARAUID BE VASLOMCELLS TRES \RMASL
CEP: _ 58, 434S Red MATOR YENELAMNO I RLOZ AP 103
Telefone _ B39871 84 -2840 CamPiNA GeANDE YA

OUTORGADO:

Nome: \WALICENEDY  MMA DE ARAUTD

Nacionalidade: EKP-‘.—.:‘-LEH'E.Q

Estado civil: __ S-ClL.Tl By

identidade; 3. Q3C1 28 SSPIPA

cPE/CNPF_028 .©31 3k4-qY

Mrofissio; Aol STENTE

Enderego: _ R LMo 66 - M\aLiNAS . (amPiuA {jmﬂ,&;pg
Cep: S8 433193

Telefone 83 09383 - 1644

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima gualificado, a guem confio poderes especiais para representar-
me perante a2 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao seguro
obrigatérioc DPVAT, Concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informac8es sobre pericla médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e enfim
praticar todos os atos de direlto permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a indenizagio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a Vitima:
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:'IE'T" ) i". Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38 Num. 31243408 - pag_ 5
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL NORBERTO

N¢ Sinistro: 3180343707

Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Data do Acidente: 17/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180343707.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
S
S
§ O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega 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 beneficidrio.

o

o

S

. 3

Atenciosamente, )

o1

(=

©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©

oo [m]
";-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38 Num. 31243408 - Pé.g. 6
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL NORBERTO
N2 Sinistro: 3180343707

Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Data do Acidente: 17/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180343707, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

- INVALIDEZ

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

©®
O\
o}
=
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S
N
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o~
=}
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™
I
=}
S
=]
©
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo

e complementar na seguradora acima indicada.

g 2

3 Caso a documentagdo 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 sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a ‘::'u
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo 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
328 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38 Num. 31243408 - PAg. 7
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C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Sinistro: 3180343707

Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO
Data do Acidente: 17/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WALKENEDY LIMA DE ARAUJO

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180343707 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13346626

Num. 31243408 - Pag. 8



( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180343707
Nome do(a) Examinado(a): FLAVIO DANIEL NORBERTO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA AMAURY ARAUJO DE VASCONCELOS IV n® SN - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Ntimero:  RG 3146786 - SSP
Data e local do acidente: 17/04/2017 CAMPINA GRANDE/PB

Data e local do exame: 17/09/2018 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA DA TIBIA DISTAL ESQUERDA.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO , COLISAO MOTO-ANIMAL,NO DIA 17/04/2017,SENDO SOCORRIDO PELO SAMU E CONDUZIDO AO HOSPITAL DE
TRAUMA DE CAMPINA GRANDE —PB , SENDO CONSTATADO FRATURA DA TIBIA DISTAL ESQUERDO,POR MEIO DE EXAMES DE IMAGEM.FOI REALIZADO
TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXADOR EXTERNO,MEDICAMENTO E FISIOTERAPIA.RECEBENDO ALTA HOSPITALAR NO DIA 03/05/2017.APRESENTA PE
TORTO CONGENITO EM PE ESQUERDO.

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

APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA COM CERCA DE 28CM EM REGIAO MEDIAL E 10 CM EM REGIAO LATERAL DO TORNOZELO. APRESENTANDO
DEFORMACAO EM REGIAO DO PE ESQUERDO DECORRENTE DO PASSADO CIRURGICO. APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DE CERCA DE 20 GRAUS
NA FLEXAO DORSAL DO TORNOZELO ESQUERDO.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacéo apresentada?

SIM [ InAo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM [ InAo

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

DEFICIT DE FUNCAO EM GRAU LEVE DE TORNOZELO ESQUERDO.

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

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 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(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
E— de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |s0% [ |75% | ]100% [ J1o% [ Jos% [ Js0% [ J75% [ ]100%

Regio Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
[ Jiow [ Jes% [ so% [ 7s% [ ]100% [ Jiow [ Jos% [ Jso% [ J75% [ ]100%

VII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. - ACIDENTADO APRESENTA PE TORTO CONGENITO ESQUERDO, NO
MESMO MEMBRO DO SINISTRO.

Médico Perito: GIOVANNY RONCALLY COSTA VASCONCELOS CRM:8215/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

iy Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38 Num. 31243408 - Pég. 9
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060314323578600000029978902
Numero do documento: 20060314323578600000029978902




( g T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e i vt i Sy PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinaro formulario (no campo 2-
“fssinatura do Representante Legal®).
Beneficidrio entre 16 e 17 anos -

- Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
© formulrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
[ idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

I"Nummdu Sinistro ou ASL [CPF da Vitima 3 B ] Nome completa da vitima
i.':;h;[:f' .1.:-11 L F e 1 J Ly ) i L AOE T .
™ )
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo | CPF titular da conta Profissac
LAYY Danel Mok PERTT 00 949 1147 OF {unl: FUSRWCL
[Enderes T 3 i [ Nimero Complemento
: f-_:' ) ._'J_,_ KA b I'“\,-' H INASSER SJene &4 o s RiL2. 0T 105
= | Iq;d! " Estado . ., CEP o f
Baum_l e, LADADES cr' Iu‘l"!‘nﬂ-n('\r-_u*'-“ﬁg ey | 0% 428 - HA
Email | Telefone (DOD)
Declarn, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informadao. )
L.

f %
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
ff RECUSC INFORMAR | SEM RENDA ~ ATERS 1.000,00 ) RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
"~ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 7] RS 5.001,00 ATE 5 7.000,00 " RS 7.001.00 ATE RS 10.000,00 [ | ACIMA DERS 10.000,00
) CONTA POUPANGA (Somente para o5 bancas abaixo. Assinale uma opgao) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO {237) | BANMCO DOBRASIL (001} I ITAD (347) .Em' oy e
"Zimxﬂcmummum [ 1 )
n CONTA | acEmaA CONTA
HRO (] RO, . o MR g o HAD. o
oGl (][ 3ICHAC3S) L | i | WG| pey
| Dinformar digite se existir] (iriformar digito se exstinl | (informar digite se existir} Dinformar digito a= existir] 3

Declaro que os dada_s'._'ti.;nkérius s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar p pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia E carte.

l\

Apés efetivado o crédito, recopheco e dou plena quitacio do valor indenizado. TeAgeh

'-'\ Yy
Ak = .
! N b o N o L } P 1
12 1% e ‘\_n-x wi Qe 13 de OS5t de v 0 16 un 19
X Y Local e Data \
\ -
\ . - \
anlx ey
‘k‘ ey = \ RELE ':'I P
[t e (Xnpie, ezt s/e |
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF D01 VOD1/2017
! [w]
ol - )
3o Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38
Ky Num. 31243408 - P4g. 10
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C S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
HD_EB DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au D200 0221206

(exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

fmmnm&;ﬂss PARA PREENCHIMENTO:

&

| sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

| 0 pagamento.

| A conta informada precisa ser de ti e do BENEF ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

| B obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dadas {

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leqgal precisara assinar o formulério (no campao

2- "Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Nimero do Sinistro ou ASL

(0549 184-3¢  Tiayio dAkeL Mo o

LAYIO DANEL NORBERTC
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL e

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL i

- -

]
1
|

T ETAV® DANIEC NOBECATO

iuwwme

o Gbg kG -3¢ iﬁiii’fugmjgém;{

| RiA AMAURS ARAVIC DE JAscovcebos My Capkesie s |
PTREs kmAs | Bhmpia GRavpe "™ Fglay.3i5
| Email

| Telgfone
g 5S4 A e

copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

|
1
|

{Dﬁdnr\q sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

| F g |
1 FRECUSO INFORMAR ) SEM RENDA {** ATE RS 1.000,00 I RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00 |
— K% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 _' R§ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE RS 10.00000 T ACIMA DE RS 10.000,00 F
AR e — R S R T
# CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaea Assinale umaopclo} | | COMTA CORRENTE (todos os bancos) '
T BRADESCO (237} ! BANCO DO BRASIL (001) AL (347) | m"'“'m s
f FCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | i . 1~
| acbucia CcP 043 o i ‘_“.‘_'c,""'"' —_— TOMTA e |
e ey, S— A | o —— B ) TSy
[ oL Tk O S S L1 el |
lInformas digin se existie) findormar digito se existii | 7 liniormas digito se exista) lInformer digito e existir) ]

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o 5inistm%
ia e con

5eguradolra Lider a E.fett.rar © pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizade, A '

oo

Lompt GRoane, 16 e AGDETU 4 21z
'a%’e_q Local e Gata \\ \

*(W:ézm/’v‘/fmiﬁ% N B

Campo 1 - Assinatuta do Beneficirio Campo 2 - Assinatura do Representante Lega?

FAPPF.001 V0OL1/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA - .
SEGLR Adelegaminien B #al Riaivil POLICIA ¢ -e!; GOVERNO
2 Superintendéncia Regional de Policia Civil c I Vl L u DA PARAIBA
Delegacia Especializada de Acidentes e Secrelana de Eslado da

Veiculos de Campina Grande PARAIBA SRGUPANGE O Lo nﬁmf“
.- by % -,
[ e\
y ) " ENC | jm &
BOLETIM DE OCORRENCIA |2\ |5
N00205.01.2017.2.00,420 \ S\ VA
y L \. /’ [w) ’.f

™, o
b Cenme /
| _“___ e
OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor{es):

Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 17/04/2017 Hora: 18:09:00
Forma da Comunicagiio: Verbal

Endereco: Irancisco Lopes de Almeida, Santa Cruz, Campina Grande. PB.

PARTE(S)
Nome: Flivio Daniel Norberto
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Maria de Fatima Norberto e Francisco Daniel Norberto
ldade: 33 Data de Nascimento: 24/02/1984 Identidade de Género: masculino
~ | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Santa Luzia
Z| Estado Civil: unido estivel
E| Escolaridade: Niio informado Profissio: Servidor Piblico Municipal
- Documentos(s) de Identificagio: CPF n® null
Enderego: Rua Amauri Araijo de Vasconcelos. I'rés lrmds, Campina Grande, P13
Complemento: Res. Major Vezeniano IV, Bloco, 02 APT"103
Telefone: (83) Y8843-6281
Nome: Ravel da Silva Maia
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Marinalva da Silva Maia ¢ Raimundo da Silva Maia
-« | ldade: 33 Data de Nascimento: 107051984 Identidade de Género: masculino
i Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
; Estado Civil: solieiro{a)
ﬁ Escolaridade: Nio informado Profissiio: FFrentista
L{ Documentos(s) de ldentificagio: RG n” 2957103 S5P/PD
=| Endereco: Rua- Belém, 100, Trés Irmis, Campina Grande. PI
Complemento: Nio informado
Telefone: (83) 98896-8582

0
]
“_/
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUR Adelegapimiiorsd i £alidachivil

POLICIA &/, GOVERNO
ClV“. ¥ DA PARAIBA

PARAIBA Segnran;a eda Del’esa Sr:n:i:\l

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

Nome: Rayla da Silva Maya
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Marinalva da Silva Maia e Raimundo da Silva Maia
4=|: ldade: 26 Data de Nascimento: 17/03/199] Identidade de Génern: [eminino
# | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande WO E , g Y
=| Estado Civil: solteiro(a) G
E Escolaridade: Nio informado Profissiio: Op. de Tge 5
ﬂ Documentos(s) de ldentificacio: CPF n® 013.976.424-60 |r "_: i
= Enderego: Rua-belém, 100, Trés lrmias, Campina Grande, PB \ l-‘,." ok
Complemento: Nio informado ll.‘ CAN
Telefone: (83) 98621-9244 . S
OBJIETONS) ENVOLVIDOS)
(1) Moto. marca Honda, modelo BIZ 125 EX, tipo de veiculo motoneta, cor Cinza, ano 2012, placa
MOW-2862, chassi 9C2IC4B830CRO10736, renavam 0045199621 -6
DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS
HISTORICO
Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ja descritos, conduzia a motociclela
Honda/BIZ 125 EX, Ano/Modelo 2012/2012, cor cinza. Placa MOW-2862-PB. Chassi de N°
YC2ICAE30CROI0TI6, licenciada em nome de Ravel da Silva maia.quando trafegava na rua Francisco Lopes
de Almeida, bairro Santa Cruz, momento em gque um animal atravessou correndo a via. tendo colidido contra o
citado animal, vindo a cair ao solo ¢ sofrendo fratura do Pildo Tibial na perna esquerda. conforme prontuirio
em anexo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao  Hospital de Emergéncia e Trauma, nesta cidade, Na
ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom. com via seca ¢ boa visibilidade, ndo s¢ encontrando o
envolvido sob a influéneia de bebidas alcodlicas, Nio compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio
pela qual niio foi elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito.
Nada mais disse. Encerrado esti o presente 1crnm. \
X
& Campina Grande/PR, 07 de julho de 2017,
SEVE R]NU (B] 'C ARVALHO LOPES p—
I)thgdalnml : Policia Civil e sl
—r a | SRSt '-,
‘/é-f%fflffﬁ' :/ FlAdete. / /"ff“f ![ 1 \
FLAVIO DANIEL NORBERTO \ \
! 70 .
Nuoticiante | 76 0 -
4 \ \
H"‘") L .
f \ 1|
ADEMIR DA COSTA VILAR \ RECE il

Escriviio de Policia t e —
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( tiﬁﬂER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

B iat whins e Segere EFRAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com 05 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casas com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutar). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campa 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

. J

[Nome Completo da Vitima T | (CPF daVitima B iﬁmm— WSS
| CLavwo Damiel NORERTD || 05p. 969 18G4-36 || p3pe4]2003 -
. ————— et S —e e— s - -
g s
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Emai_1 - & i i Wl ‘_i‘éltl‘nnHDDDJ

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Sequro DEVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automator de via terrestre, salicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentagio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3 da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagéo dessa pericia nao significa prévia concordéancia com a futura avaliacao
médica ou rentincia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteudo.

]
F & = ; 11 H
[r .__.‘ RARTYE ; [Re de | o = I de 245 1 ; ]L
Local e Data L& 10%
ﬁ i o i
Ftdaee? Kimputd o LEEETLE | RECESIDO___
- —
Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALTOO1 VOO1/2017
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Estado da Paraiba =8
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * | M
Secretaria de Saide do Municipio 192
Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia
SAMU Regional CG - 192

CAMPINA GRANDE - PE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU 192
Regional — CG prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente Flivio
Daniel Norberto,vitima de acidente de transito no dia 17 de Abril de 2017,
aproximadamente as 18hs09min, End: R. Francisco Lopes de Almeida -

Santa Cruz, sendo o paciente atendido e removido ao Hospital de Urgéncia
e Trauma.

Campina Grande, 06 de Julho de 2017.

Deaclecio . Nascimento
( vordenagdo Administraliva ‘I

T
Lt
==
i

H 16 1018

crERIDO 1
\ RELEE i, S
; i i : L S Le——"
SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

. "u,j:g‘-;"# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38
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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: 20/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FLAVIO DANIEL NORBERTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000320703-5

Nr. da Autenticacdo 2C015B311DFFFEA2

. "u,j:g‘-;"# Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 03/06/2020 14:32:38
| 1-%&-’ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060314323578600000029978902
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DOCUMENTO PARA PACAMENTO b J
__&enercisa

B RN R (A8 - Alge Budowsin - Trbe rlls - Carvgies Seenge f P © GEP SSAT00
CHPJ B SATGE A8  imag faa, 185028351

W DO 20T TN

€bC - C5DIGO DO CONSUMIDOR
FLEVIO DAMIEL NORBERTO
¥ ARSI VASCONCELDS 5M W A B 02AP 403 BAIRRO TRES IRMAS - CEP. 58 424-T15 4.’242385-3

FRLIA A AL I
AL GRANDE

JUN/2018 26/06/2018 98 03/07/2018 R$ 86,92

s FLAVIO DAMIEL NORBERTO
Rotaio: 15-401-848-1730

-,
I&.e n E rGl 5 a CONTA PAGA - Dinla de Pagemanta: 0307201

VENCIMENTO TOTAL A PAGAR MATRICULA

aNaTEe |5 8d 02 MIIRS-2018 000

i i \In
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‘J O PAFR PACA "
DOCUMENTO PARA PACAMENTO L\EHEFGiSa
CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
:Jﬁ:?géfmni;?;ﬁ WMALVINAS - CEP. 50.433.187 4/78290-4
CAMPINA GRANDE - FPARAIRA
SR " consumio—
JUN/2018 22/06/2018 21 29/06/2018 R$ 17,87
ALesse: v chergisd COoim,
- , S VALDEMAR CANDIDO DE ARALJG E i
\.ENeraisa s gt ST
VENCIMENTD ' TOTALA PAGAR MATRICULA
IDRTR R AT AT MR- 2016 061
II 0
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X' "L':
/ :
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OCUMENTO PARA PACAMENTO ‘-?EHEFGIBH
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#'DADUS DO CLIENTE ii: a PO CONS W MO

P oy 41242335-3

I OO T T

FHLA ANMALIFTY ARA LLIC VASCONCEL 05 S/N MY 4 BLIZAP 103 BAIRRO TRES IRMAS - CEP. 58.424-T15
CAMEINA GRAMDE
JUN/2018 26/06/2018 98 03/07/2018 R$ 86, 92

L)

o FLAVIO DANIEL NORBERTO

enercisa Rl 16401 248738
15‘. CONTAPAGA - Data de Pagamanto: 13072018
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Declaragdo do Proprietério do Veiculo

Eu, RKeavEL TP Silvdh Mama

Portador do CPF_054. 888 . B64- 94 eRG 2953403
Residente ¢ domiciliado RuA B¢l 100

Bairro Znnta (Rl € , na cidade C amV¥ina Gr;.umt'
penas da Lei. que o veiculo abaixo mencionado é de minha propriedade e que na data
do acidente ocortido encontrava-se com a vitima TLrai DanNiel MNoge€etO |
cujo o condutor cra _‘,_IL AdLVO T)PNuEL NOR2LRTD

55P/FP8
4

, declaro, sob as

__ \Velcuo MoTo UUETH
ANO FAB/MOD. -1{-”1! 72012
MARCA/MOD. Ponpa Bz 423 €X
€ | PPN Mow 2863 ¥H N
5, .r
WA |+ 9caICchgz0CR 010136 J
%e%& | DATADOACIDENTE | \|ok| 2,01} :

Assinatura do Declarante

By R P AdnTe

Assinatura do Condutor

>4 n. g
Kecouecee Hema ref AuTen uDADE

. ‘\1
\ - o e\, e I ¥
\ L koo oﬁmﬂmﬂWSEW& Notaria
s W unn Canro - Fod; mm: Campina Grands - PR
\\ I\ I1 Alrrmdamllurm
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DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180343707

Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnadstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Campina Grande
17/04/2017

11/09/2018
0
Sim

FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DISTAL DA TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO TIBIA (FIXADOR EXTERNO LINEAR), PLATO TIBIAL

SOLICITO P]ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
tornozelo ? reandlise - 0 % ° ’
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ]
Assinatura:
1 !
lll.fl A i g
LA L g [T
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180343707 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FLAVIO DANIEL NORBERTO Data do acidente: 17/04/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

FRATURA EXPOSTA DISTAL DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO TIBIA (FIXADOR EXTERNO LINEAR), PLATO TIBIAL

Sequelas permanentes: DESCRISAO CIRURGICA COM RELATA DE FRATURA DISTAL DA TfBIAA ESQUERDA(TORNOZELO), BOLETIM DE
OCORRENCIA E ATO DECLARATORIO INFORMA FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO P]ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
tornozelo ° reanalise - 0 % ° !
Total 0 % R$ 0,00
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