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{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2017
Carta n®: 10603923

A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170118756 ASL-0075863/17

Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Margo de 2017
Carta n®: 10617589

A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170118756 ASL-0075863/17
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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



{ LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Margo de 2017

Carta n®: 10741627
A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170118756 ASL-0075863/17
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000558

x
2 Conta: 00000052568-1

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

S . )

2 Memoria de Célculo:

o

% Multa: R$ 0,00
S Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 4.725,00
o

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030595

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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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2017
Carta n®: 10925658

A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170118756 ASL-0075863/17
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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, 26 de Maio de 2017

Carta n®: 11040775
A/C: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

Sinistro: 3170118756 ASL-0075863/17
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Data Acidente: 14/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAURICELIO MACARIO DA SILVA

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: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000558

Conta: 00000052568-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170118756 - 1
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): SITIO MATO GROSSO n?00 - ZONA RURAL - UIRAUNA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 4159654 - SSP
Data local do exame: 17/03/2017 CAJAZEIRAS/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura exposta dos ossos da perna esquerda.

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

SIM D NAO

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

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

Tratamento cirurgico com colocacéao de fixador linear externo por um periodo de 150 dias. Realizou fisioterapia e teve alta definitiva. Presenca de deformidade
em varum na perna esquerda, atrofia da musculatura da coxa esquerda, bloqueio ativo dos movimentos de flexdo e extensao do tornozelo esquerdo,
encurtamento do membro inferior esquerdo em relacao ao membro inferior direito em cerca de 02 cm.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
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
justifiquem os danos corporais permanentes.

Sequela funcional média de membro inferior esquerdo

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite conclus&o

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jio% [ Jes%  [x]so% [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ ]so% [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacoes(*).

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

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PB - CAJAZEIRAS, 17/03/2017
Meédico Perito: JOSE GERARDO VALE MATOS CRM:10035/PB

Dok Clrosdin Ve Mitos _
TMEDICTD CREMEC 1218
CRi PU 10633

Assinatura do perito Examinador - CRM



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

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170118756 - 2
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA
Enderego do(a) Examinado(a): SITIO MATO GROSSO n?00 - ZONA RURAL - UIRAUNA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 4159654 - SSP
Data local do exame: 12/05/2017 CAJAZEIRAS/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
Fratura exposta da diafise dos ossos da perna esquerda.

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

SIM D NAO

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

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

Periciando sequelado de fratura exposta da didfise dos ossos da perna esquerda, tratado cirurgicamente com uso de fixador linear externo por um periodo de
150 dias. Paciente teve alta definitiva em 29/03/2017.

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

SIM | Indo

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

Presenca de edema residual na perna e tornozelo esquerdo. Presenca de atrofia da musculatura da coxa esquerda. Presenca de bloqueio ativo dos
movimentos de flexdao e extensdo do tornozelo esquerdo. Presenca de desvio em varum da perna esquerda. Presenca de depressao cutanea na panturrilha
esquerda em virtude de queimadura do terceiro grau. Presenca de encurtamento do membro inferior esquerdo em relacdo ao membro inferior esquerdo em
cerca de 03 cm. Presenca de diminuicao da forca muscular do membro inferior esquerdo . Paciente deambula com auxilio de muletas.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

_ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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)
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

[ Jow [ Jesw [ Jsow  [x]75% [ |100% [ Jiow [ Jos% [ lso% | J7s% [ ]100%

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este

enquaramento no campo das observagoes(*).
D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - CAJAZEIRAS, 12/05/2017
Médico Perito: JOSE GERARDO VALE MATOS CRM:10035/PB

Pl ol Tl s
Dot Cerargin Nise Mo
TMEDNCT CREMEL 1118
CRia P 10438



Assinatura do perito Examinador - CRM



. ' + Seguradora
@ LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
' — . DOCUHENTO 1 Tt

(o0 swsTao | IO 0o

Este formutdrio deve ser preenchido axclusivamente co e da indenizacdo da Sequre DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que B$ses sejzm procuradaores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma @ 5em rasuras, para evitar atraso no recebirnanto di
fndenizacio no banco.
EU

PORTADOR(A) DO RG Ne_ 4. 159 £ EXPEOIDO POR _ DS - V7% e 1X /0F nioi3e
ceF (OILERIPIDS(SIDED-3H(E] /onves OO0 O0OCHO). eroRissio_ceceemong
£ REMDA MENSAL DE R%. {1 NA QUALIDADE DE EE F| I:ﬂRlD[ﬁ} D0 VALOR REFERENTE A INDENIZhCﬁD § REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DAVITIMA_Atimtis ey Heloli xﬂ&w e, /s, AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CﬁEDlTﬂ DE N:GRDU COM AS |NrFﬂRMﬁCﬂES ABAIXD PRESTADAS,

{ "} ACinoular Susep n® #45/201 2, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheine o merczdoe sequRdor, determing que bodas a8 sedurmdiras sao obrigadas 3
canstitulr cadasten de todas a5 pessoas envolvidas no pagamenta da indenlzacio. Este cadastro deve conter, 3lém dos documentos de identificecis pessoat,
Irformagies acerca da profissio e da falxa de remda mansal.

Para avitar reprogramagao de um pagamento, lembre—sa que os documentos abaixo reladonados 30 deven, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrioc efou beneficio — nos decumentes aparecerem termes tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL cu Satdric ou Fundonal,

= Conta Empresarial - nos documentos aparecem termes t3is comn: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) cu [TDA

= Conta conjunta guando o bepeficidrioAdiima nac for tinular;

- Conta tipo FACIL, atengan para o limite de movimentacio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL opetagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federall;
« Comnta POUPANCA operagiio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mevimentag3o financeira e
« Cemta blogueatda, inativa cu em propasta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertugagds
comprobatério dos dados bancarios); L

» CPF do benefdde/viima invalido ou pendente de reqularizacio ou cancelado {recomendapnds u :
www receita fazenda.aevhrl. bem camo o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros cpue T L ﬁ&ada para depdijto;

» Contas ndo pertencentes 3 vitima/beneficarios. {;_‘3-% ?7(, :
{]‘:h?% %

IMPORTANTE: Também nao davem ser apresentados docurnentos que oom proverm o8 o5 bancarios cdmim i Rl neken e dnner colorido,
escrtos & mao, por meio de extratos bancdrios infoermamdo a movimentagcao financeita da colta ou copia dmr P miidple cominformacsn
de cidigo de seguranga. F“
4 G j{} ™

PAFA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 RANCOS) \,:n?,“/

N* da BANCO N* da AGENCIA {com digito, se existirt N* da CONTA [com digito, se existir}

e

r ™

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DX BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALJ

N°do 8ANCO __ 24 N°da AGENCIA fcom digito, se existi 135S S & N°daCONTA (com digita, se existint_ £S5, 25 64 -4
. g

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTC E DXOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

00 Whone_Jrniro BT v fomcl5in g i A e d A

7
U LOCAL Bt.ﬁ.TA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENCAOD

-0 Seguro DPVAT garante indenlzacio de RE13 500,00 em casa de morte (vator que serd pago ao/s legltimoy/s beneficisrlo/s, obedecendn A legislagio vigente
na data do acldenta), Indenizagio de ath RELI. 500,00 «m caxo de Invalidez permanente (valor que varia conforme a grevidade das sequelas 2 de acordo cam a
tabela de sequin prevista na lel 11.545/200%) & reembolso de abé RS 2,700,060 em caco de despesas médico-hospitalares.

ara acompanhar o processe de analise do pedide de indenizagao, acesse www.dpvatsegumodotransito combr ou Hgue para o SAC DPYAT 0800-0221204,

N 2
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DOCUMENTO 1 “Ti%y”

III! RO T

GOVERNO
DA PARAIBA

ADITAMENTO DE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 418/2016 - DPVAT

Zecretaria da
Saguranca = da Defesa Xocial
Nelegacia Geral de Folicia
3* Drlegacia Regional de Pallcla Ciwvil
20 Celegacia Seccional de Pelicia

Delegacia de Policia Civil de UiraunasPB

Natureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO

Data do fato: 14/07/2016 hora: 15h30min

Netificante: JA QUALIFICADC NO BC 418 FRANCISCO HELDER ALVES DA
SILVA , 1% anos de idade, alcunha ™ ", Naciocnalidade:
BRASILEIRC, naturalidade: . nascido{a) em 13/02/1495%8,
documento; Rz 4.159%.654 SSP/PB,CPF (013.7%25.8924-74, Brofissio:
ESTUDANTE, filho{al de FRANCISCO CESANILDD DM SILVA e de MARIA DO
SOCORRC ALVES DA SITVA, endereco: Sitio JCAC FERREIRA, UILRAUNA/PB,
referéncia: . TELEFCONE PARA CONTATCO: B3 9. 9304-8Blg,

Sob a respensabilidade do Del. Pol.: DANILGO CHARBEL WNEWMAN MACIEL

Vitima: Qf{a) NOTIFICANTE.

HISTCORICC DO FATOC

C{a) notificante, apds cientificadeoi{a) das penalidades cominadas
ac Art. 299 do CPB, declarcu o SEGUINTE: QUE, no dia 14/07/2016,
vinha do sitic Quixaba de baixio para o sitio Mato Grosso, QUE, ao
chegar em uma curva, um velculo vele em sua direcgdc na contra mao
2 colidiu com o comunicante, QUE, no sinistro o mesmo teve fratura
na perna esguerda, sendo socorride pele SAMU para © Hospital
Regional de Ceajazeiras/PB, QUE, moto estad HONDA/PE 100, ANO:2011,
Cor WVermelha, PLACA oew—%92390, S55I: 9z2kb0210br516064, em neme
de Geralde Pedro de Figueira, UE ~Jiante do=z fatos o notificante
veio a esta Delegacia salig o Corhi dae para encaminhamentos do
segquro DEVAT, Nada mais a 0131gn§% Ch

Uiraina/PB, guarta-feira, 11 de janéiroc de 2017 &s 11:16

Pﬁ?fMUSKA rf'fﬁéf ﬁﬁh ¢ ﬂé-dﬁﬂi
NWOTIFIC ANTE

ﬂss:ratura s POllLlal roapcnsaneL pelo rEgl_tro
MBWAELL ERAMCIS DO N. MATTAS
MATRICULA: 182, 196-2



- DOCOWENTD 3 “To°
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.DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, gﬁmamwzoo ;\u{:’,m MU‘DME{JA Sxﬂﬁa '

portador da carteira de identidade n° 4. 150 8654 ¢ inscrito no
CPF/MF sobon® O34 30¢ Ol - iy , residente e domiciliado no
@ o Mode Onemo.on; Zone Zuwedt. | Cidade
U yrausm e, Festado 2. . declaro, sob as
penas da lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do instituto
Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagéo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ ) Nao ha estabelecimento do IML no municipio da minba residéncia; ou

(X} O estabelecimento do IML localizade no Municipic em que resido nao
realiza pericias para fins de prova do Segurg DPVAT, ou

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

Com ¢ objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro
DPVAT, para a coberfura de invalidez permanente causada diretamente por
veiculo autormotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o
prosseguimento a analise da minha documentagio sem a apresentacdo do
faude do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a
pericia médica & custa da Seguradera Lider DPVAT para a correta avaliagio
da existéncia e aferigao do grau da leséo, ou lesbes, para os fins do §1% do art.
3°da Lein® 5.194/74.

Dreclare ainda estar ciente de que a autorizag3o para a realizagao dessa pericia

nao significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia
a0 direrlo de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.
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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: 22/05/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000052568-1

Nr. da Autenticacdo 03ACIlF3ACl6F07CA



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: 23/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO HELDER ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00558
CONTA: 000000052568-1

Nr. da Autenticacdo EB3B1C232FD506A2
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DECLARAGAO DE RESIDENGIA

Eu, ﬁjwfyrf@ Plfobﬂdia 1o cda WUE ., RG n°
4 _}SG. 6\’)‘%;/ . data de e¥pedicao 1£10% 19045, Orgaio <37 127

CPF n° @;3;325‘—902# *’?Zf . venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuo comprovante de endere¢o em mau nome, sendo certo
& verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito seguindo, am anexo,
documento comprabatosio em nome de terceiro:

(Rus/Aventda/Prasa) Cdip Maty Qoo

Numero S - J

Apto/Complemento

Bairro Zoho /QM@JQ :

Cidade | Wiraume. 74

Estado Doroidven

CEP GE89iG o0

Telefone de Contatg 30 89%/3 42.6 é}/ A9945.58 A5

E-mail | W@(ﬁ%ﬁ& 24 Sotmaid e

Por ser verdade, firmo-me.
Dwﬁ@_ S

Local e Data: MM — /% DQQ{A&_{/ L%?

& Flan i s Gl L = g

Assinatura do Declarante
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP’ n® 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro ho
mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdc pessoal, informagdes acerca da profisso e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario nado impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
Contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAF. '

' Superntend8ncia de Segquros Prvados | SUSEP. drgSo responsédvel pelo contiole g
fiscalizag8o dos memados do seguro, pravidéncia privada aberta, capitalizagio e resseguio.

? Conseftho de Conirole de Atividades Financeiras  COAF, 6rgdo integrante da estruture do
Ministério da Fazenda, tem por fnalidade discipliinar, aplicar penas administrativas, receber,
exarninar ¢ identificar as ocorréncias suspeifas de atividades ilicitas previsfas na Lei n®
251398

Pelo exposto, eu MAURICELIO MACARIO DA SILVA, portador{a} do

RG n° 2.241.541, expedido por DETRAN/PB, em 07/04/2011, CPF/CNPJ n°
035.831.484 .44, na qualidade de precurador{a)/intermediaro(a) do beneficiano
(a): JfMWM /ZWM, Ao Mﬂtﬁ do sinistro

de DPVAT da natureza _ W@lé«o@/ da vitima _ T Ymeti s

£
Dy io ple M B , € conforme determinacao da
Circular SUSéF’ n® 445/12, declaro as informagdes solicitadas:

Profissao: _ Adfirsaie Renda Mensal: R$ /Tetiz@re
. / .
Documentos comprobatdrios: N’f; P raget
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Estado da Paraiba

Hospital Regional de Cajazeir

~ INFORMACAO CnTiy o
Informo paya .am devides fins, perante o__mca#oﬂ gue apresentei o %oncamio

- N@@a N° FISAESE | SRl
Name .uﬁ\.m.m ALICe S i~ JIrC DR A0S TR S8

Cartao Nacional de Saide (CNS) 19 | 11 144 219 gl 2 gl2 Lol nl Ol

Data Nascimento /5 1 o7 1789 Residente a (Rua, Av.)
O MO Gresse N.° Bairro

Cidade Ui @2 A7 UF 272 Segurado ou Dependente

\CK 1O 240 fercaredes Grau Parentesco_ A1 &

r.N Funcionéria Responsavel

no gual dou fé

\ N 1 Cajazeiras, \\Q\\\__, h_,.\\v\\h.{mﬁm h\\m

(
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: .
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H@Spﬁaﬁ Regional de Cajazeiras

CLINICA CIRURGICA
Senico do Dr Dbservagdo N°

Mowme: 'F?f'f?rfr’::"f;f B2 [ RZIELE g (VS 29 I7/05  Fithe de:

e de fAAETI] "o Sircetmiter Ligigs 2 F/f'-;_ﬁs;z

Residéncia: Sy L¢ ¢ A S (GRS ARy vy _idade: £ &7 =&

Cor Sexo f{"'{"“if SECE AL Estado Civil 8 AT oo

Naturatidade . - Profissgo: £ Ev et Ley e
internado em /% e f/ (s e il e

Anamnése (Histérico da moléstia atual, antecedontes pessoais, antecedentes heroditirios)
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Exarmne Obfetivo: (Inspecdo geral, exame de regido afetada, exame dos diversos aparethos)
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lo

Exames Complementares: (Raios X, Laboratério)

/Q 9 %1/977/{

Diagnostico:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170118756

Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA

SILVA

(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

Cajazeiras
14/07/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

07/03/2017

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DE PERNA ESQUERDA
COM SEQUELA

LIMITACAO FUNCIONAL DO MI ESQUERDO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / MI ESQUERDO: 50% DE 70%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

52.37730-0




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170118756 Cidade: Cajazeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO HELDER ALVES DA Data do acidente: 14/07/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
SILVA
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta da diéfise dos ossos da perna esquerda.

Descrigcdao do exame Presenca de edema residual na perna e tornozelo esquerdo. Presenca de atrofia da musculatura da coxa esquerda.
médico pericial: Presenca de blogueio ativo dos movimentos de flexdo e extensdo do tornozelo esquerdo. Presenca de desvio em
varum da perna esquerda. Presenca de depressdo cutanea na panturrilha esquerda em virtude de queimadura do
terceiro grau. Presenca de encurtamento do membro inferior esquerdo em relagao ao membro inferior esquerdo em
cerca de 03 cm. Presenga de diminuicdo da forga muscular do membro inferior esquerdo . Paciente deambula com
auxilio de muletas.

Resultados terapéuticos: Periciando sequelado de fratura exposta da diafise dos ossos da perna esquerda, tratado cirurgicamente com uso de
fixador linear externo por um periodo de 150 dias. Paciente teve alta definitiva em 29/03/2017.

Sequelas permanentes: HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 12/05/2017
Conduta mantida: Ndo

Observagbes: TRATA-SE DE REANALISE NA ANALISE ANTERIOR VITIMA INDENIZADA EM R$ 4.725,00 REFERENTE A 50% DA
LESAO NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
*MANTIDO ENQUADRAMENO DO MEDICO EXAMINADOR

Médico examinador: JOSE GERARDO VALE MATOS
CRM do médico: 3216
UF do CRM do médico: CE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ffﬂ‘rw:.:—at--/{gbu.{af Rpie Jin a_,ua.j




PROCURAGAQO PARTICULAR
DOCUMETO 4 “Tavpe

L

Nome: }MM %&&9@1 Lo g ML’?&
Nacionalidade: ooy A v/

Estado Civil: _Sarmies e

Identidade: _ % /S8 GS<

CPF: _[D)3. 325 QA -3

Profissao: LM

Enderego: S14:0 JUeafm gfﬁ,&?o, f‘ﬁ?}"'ﬁ?w ZQ_M -

OUTORGADO: R R A TR
R ez T XDTEPTIOTMNRI SRR de T PRER2TTG
yeLnRR ArvEs fna [stls . nAn f2 ARARZRIRER  Paraibe,

Nome: MALIRICELIO MACARIO DA SIEVA 1170152017,

s o

Nacionalidade: BRASILEIRO T e SELTARS AOGANGEEA i
Estado Civil: GASADO i LTI Vet S T
Identidade: 2421541 " 0. R, Wobsiar
CPF: 035.831.484-44. ; ESCREVENTE

Profisséo: AUTONOMO" %7 AUTORIZADA

Endereco: RUA JOSE RODOVALHQO DE ALENCAR, 331, CASA CENTRO,
CAJAZEIRAS- PB.

Pelo presente instrumente Particular de Procuragao, nomeio e constituc meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DBOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar ¢ pedido de indenizagao referente ac Seguro Obrigatorio -
DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto asseguradoras consorctadas, incluide
receber informacgbes sobre pericia medica e solicitar reagendamento , podendo
substalecer e praticar, enfim, todos os atos de direitos permitidos para o fiel e
perfeitc cumprimente deste mandato, a fim de requerer a indenizagdo do

Seguro obrigatdrio — DPVAT para a
j’gt.mucym V/MUM oy lop.

Cajazeiras, // de }rmwr‘t} de 2017.
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