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Rio de Janeiro, 17 de Dezembro de 2015

Carta n®: 8321687

A/C: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Sinistro: 3151044340

Vitima: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Recebemos em 17/12/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2015
Carta n°: 8359635

A/C: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Sinistro: 3151044340

Vitima: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Recebemos em 21/12/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8715805

A/C: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Sinistro: 3151044340

Vitima: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Data Acidente: 24/09/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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.dpvatsegurodotransito.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



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Samuel Silva de Azevedo
Endereco do(a) Examinado(a): Travessa Sao Jose, 34
Alto do Cemiterio Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PB ] 4220416
Data local do exame: [ 29/02/2016 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Fratura da clavicula direita.
Ao exame fisico apresenta deformidade da clavicula direita devido consolidagcado viciosa de fratura, hipotrofia
muscular, limitagdao de mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Evolui com deformidade da clavicula, limitacao de mobilidade e deficit de forca do ombro direito.
Data da alta: 15/12/2015.

Realizado tratamento conservador com resultado insatisfatorio.

Complicacoes: Consolidacao viciosa de fratura da clavicula direita.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

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

Apresenta deformidade da clavicula direita, limitagao de mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador

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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Ombro - Lado Direito

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

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

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opg¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Samuel Silva de Azevedo
Endereco do(a) Examinado(a): Travessa Sao Jose, 34
Alto do Cemiterio Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificacdo — Orgdo Emissor / UF / NGmero: [ SDS / PB ] 4220416
Data local do exame: [ 29/02/2016 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

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

Fratura da clavicula direita.
Ao exame fisico apresenta deformidade da clavicula direita devido consolidagcado viciosa de fratura, hipotrofia
muscular, limitagdao de mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.

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

(X) Sim () Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesbes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))

Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Evolui com deformidade da clavicula, limitacao de mobilidade e deficit de forca do ombro direito.
Data da alta: 15/12/2015.

Realizado tratamento conservador com resultado insatisfatorio.

Complicacoes: Consolidacao viciosa de fratura da clavicula direita.

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim ( )Néo

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

Apresenta deformidade da clavicula direita, limitagao de mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opg¢ées “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador

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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Ombro - Lado Direito

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

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

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

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

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opg¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
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N° DO SINISTRO st | 0y l' Eq‘ﬂ____ <’CAMPG PREENCHIDO PELA SEGURADORA j

Este formuldric deve ser preenchido exclusivamente com da indenizagdo do Seguro DFVAT, nunca com dados de terceiros,
zinda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

-

EL,

PORTADOR{A) DO RG N° GJM‘HL E}(PEDID-:'_'I ror  SSPIPR EM ﬁ;ﬂ_t_;g,_q_'[
P LRI 612) A1 lﬂ‘?' 'U"E}' gones (00 T YT proRIssho(Andias
L RENDA MENSAL DE R$_¥H8 ") NA QUALIDADE DE ﬁENEFI{IARID{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAE#O REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ

DPWAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

o . . — T

| 0"y A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sao obrigadas a |

‘| constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagac, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identficagio pessoal,
infarmagoes acerca da profissac e da faixa de renda mensal. |

e s —

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de furF _gl_gtha daos:

+ Conta saldric efou beneficio - nos documentos aparecerem termaos tais comea: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salanio ou Hnm

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais coma: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA

- Conta conjunta quando o beneficidric/vitima nag for titular; i 7 EEI. m

+ Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentacio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Faderal);

- Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta emn Unidade Lotéticas com limite de movimentagao Ainanceira até RS 2.000,00; ™

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de :J:mﬂ- ComO e e,
comprobatdrio dos dados bancdrios);

« CPF do benehariofvitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receitafazenda gov.brl, bern come o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depaosito;

+ Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também pao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
CSCritos @ mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao inanceira da centa ow copia do verso do cartae muttiplo com informacao
de codigo de seguranga.

p————————————————— S _
PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
I\ N* do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N da CONTA {com digito, se existir)
" PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL BAHCD DO BRASIL E CAINA ECONOMICA FEQERAL)
k\N“ do BANCO Q E N° da AGENCIA (com digita, se existir) M® da CONTA {com digito, s existir) . o -
S '+ b S

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECOMHEGO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAG AD.

2o« Townhre  wdbls. y 2w 20VUp dy A0S

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BEMEFICIARIO

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiariofs, obedecendo 2 legislagda vigente
na data do acidente). indenizagio de até R%$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
Labela de sequro previsia na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.comubr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

( @ ATENGAO \?/
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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: 02/03/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000093990-2

Nr. da Autenticacdo D3B5CCC8C55185D6



8. Superintendéncia Regional de Palicia
- 82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

GOVERNO
DA PARAIBA

Livro n® 007/2015 a2 (G “g]

Ocorréncia n°, 2408/2015 = o

AT s Ty =
Aos VINTE dias de MOVEMBRO de DOIS MIL E QUINZE, nesta cidadé-’%@,ﬁ MeERg Bl na Delgagacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr{a). MARCOS PAULO SAL STRO adola) de

Palicia Civil, comigo, escriva{o) GILVANY RIBEIRO DA SILVA, ai, por vﬁt\%ﬂmﬂj} mpareceu a
PESSOA a seguir qualificada: B

SAMOEL SILVA DE AZEVEDO, conhecido por , Identidade n® 4,220416-5D5/PB, CPF n® 124627454-
08, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissao: auxiliar de pedreiro, filho(a) de José Camdido
De Azevedo, natural de Cabedelo/PB, nascido(a) em 02/08/1996 (19 anos de idade), do sexo masculino,
residente e domiciliado(a) no(a) Alto Do Semitério Segunda Travesa Séo José, n® 84, bairro: ALTO DO
SEMITERIO - Mamanguape/PB, tendo como ponto de referéncia: PROXIMO AD CHURASQUINHO DE
MANO NA PRACA SEM FIM, na cidade de Mamanguape/PB, fone(s) para contato: (83) 99148-9852,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 24 de setembro de 2015;

3) HORARIO: 00h:19min:

4) LOCAL: ESTRADA DE CAPIN SENTIDO MAMANGUAPE n® s/n, bairro: - CAPIN/PE;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL DE TRAUMA DE
JOAO PESSOA; ’

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULD? SIM; ‘

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? MOTO CINQUENTA CILINDRADAS (CINQUENTINHA);

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS?

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

SAZAKI MOTORES

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

L

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE O HORA DECLARANTE VINHA DE CAPIM SENTIDO MAMANGUAPE, QUANDO UM CELTA PRETO NO
MOMENTO DE SUA UMTRAPASAGEM, COLIDIO COM O MESMO BATENDO COM O RETROVISOR NO
GUIDOM DE SUA MOTOCICLETA.

9) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE PROVIDENCIAR
A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei, -

Sevvpond I Vs AU AQLV

SAMOEL SILVA DE AZEVEDO

— —Comu nicrg‘:'nte
o : Iu"l !
/(,.wz«f {ay f _/ R Y fﬁ?

[ Escriva(o)/Agente
Matricula n® 181893




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML \\\\i\mﬁ‘m“m\\“

Eu, ] 7 , portador da carteira de

identidade n? ":!’,Z 20918 e inscrito na_CPF.-’MF sob Efn? fﬁq,.{zl‘{.?ﬁ?~98

residente e domiciliado na

Cidade I!LMQE% L Estado :Rl‘a bt , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n® 5.194/74), uma vez que;

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

| ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag8o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6,154/ 74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagBo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio meédica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

, oma) 288 40 Az vado

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagio

Local e data
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Slamanzuape. 02 de Quiabieo de 2008

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que, Samuel Silva de Azevedo, foi atendido pela USB -
Unidade de Suporte Basico de Vida do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia —
SAMU 192 Mamanguape, no dia 24 de Setembro de 2015, vitima de queda de moto. O

mesmo foi conduzido para 0 Complexo Hospialar de Mangabeira.

Atenci

Natan
Coordenadora’do SAMU
Enfermeira-COREN 294134
Mamanguape

MNaiany Cruz de Freitas -
Coordenadora do SAMU 192 Mamanguape

e e, T BT e e ot i o i m

BR 101, Km 40, S/N Satélite - Fone 8742-1933/ 9181-4743



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3151044340 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL SILVA DE AZEVEDO Data do acidente: 24/09/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula direita.
Descrigdo do exame Apresenta deformidade da clavicula direita devido consolidacdo viciosa de fratura, hipotrofia muscular, limitagdo de
médico pericial: mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.
Resultados terapéuticos: Tratamento conservador com resultado insatisfatorio.
Sequelas permanentes: Apresenta deformidade da clavicula direita, limitacdo de mobilidade articular e deficit de forca do ombro direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/02/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DECLARACAOQ DE RESIDENCIA llll|\ﬁﬂﬂ11]ﬁ}mll|lll

M@M& /&’.U\)-‘i' 20
RG n? 4.9 Q&Q 4:’ é data de expedi¢ao ﬂ_@/ﬂ&éw Orgdo ,‘fi ,‘3 Fff’pﬁ

cpe ne 4,04

'3, venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) £m ¥ _#

Numero

g9

Apto / Complemento

Alls 3o leailine.
Cidade "YﬂﬁmanmxgpL

Estado Gonibo.

CEP

58 280 ~oco

E-mail

Telefone de Contato |83 ) A 546 - 4‘.{;_{_5 ' ]W —,
. “g 9 _ DE 8ivmvrmas |

Por ser verdade, firmo-me.

Phoew: Vo

Local e Data:éﬁ;@r&m&ﬁiﬂ O [5 . ~

Assinatura do Declarante: » M ;—L} \J O~ 'E}j P‘ @hﬁo
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DECLARAGAO
Clrcular Susep n® 445/12 - Prevengdo a Lavagem de vinhseiro

A Circular SUSEP' n° 445/12, que rala da prevencao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina Que lodas as seguradoras sao obrigadas &

' l::l
constiluir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamenic
indemizagbes., Este cadastro deve conler,
identifica

de
alem dos dogumentos de
cac pessoal, informagdes acerca da profissdo & da faixa de renua
mensal, alem da respectiva documentagado comprobatoria..,

e R
A recusa em fornecer as infotmagbes e documentos requisilados neste
formulério ndo impede o pagamentd' da indenizac2o do Seguio DPVAT

conludo, por determinacao da referida Circular, esla recusa & passivel ﬂé
comunicag¢ao ac COAF?,

* Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsavel pelo conirole &
fiscallzagdo dos mercados de seguro, previdéncia priveda abena, capilalizagdo e resseguro

' Conselhg de Controle de Atlvidades Financeiras - COAF, ¢rgdo inlegrante de esirulure do
Minisiéric da Fazenda. iem por finalldade disciplinar, aplicer penas adminisiralivas, raceber

gxaminar ¢ I[dentificar as ocorrénclas suspeltes de atividedes illcitas prewistas na Lei n®
8.612/98,

O

Pelo exposio, eu . poriador(a) do

rRen ). 928 93 9 , expedido por a5 Ez'ﬂi’; . em
O 101 1 Ble . CPFICNPY n°_Q.2,_L3_féZ 169 - Al

na qualidade de procurador(a)/intermediario{a) do beneficiario (a) M

ﬁ;ﬂm_d,g_(ﬂagj?_dﬂ_dﬂ sinistro de DPVAT da nalureza _hﬂ_hr

determinaglo da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdes scliciladas.

Profis s&c:wmnm_&enda Mensal R$
I _ FTUROsES ]

Documentos comprobatorios: —— #R0DE ghiTROS

17 DEZ, 2088
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GOVERNOD DO ESTADO DA PARAIBA :
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE _ o B

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

SAMUEL SILVA DE AZEVEDO
DATA DE NASCIMENTO 02/08/96
NOME DA MAE LUZINETE COSTA DA SILVA
o & DADOQOS EXTRAIDOS
BOLET!M DE ENTRADA N.° 868.050
DATA DO ATENDIMENTO 24/09/15 /
HORA DO ATENDIMENTO 02:28

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S)

FRATURA DE CLAVICULA DIRE_ITH

CID 10

5420

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Enieti_m de Entrada deste Hospital. Paciente, -procedente da cidade de Mamanguape. |-
vitima de acidente de motocicleta, nega desmaio e nega vomito. Refere dor na clavicula direita. Presencga
de fratura de clavicula direita. Abdomen plano, flacido e indolor. Pupilas fotorreagentes e isocoricas.
Giaslgnv.lr 15. Paciente com indicagdo de tratamento cirurgico da fratura de clavicula.

" [RX de torax AP

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

" |RX de clavicula direita AP

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura na clavicula direita:

- TRATAMENTO:
ﬂtenbiq_entﬂ- inicial, _
ALTA HOSPITALAR: 24/09/15
DATA DA EMISSAD: 30/10/15 ' : | _—

ATE.II!}ﬁﬂ Este documento déstina-se & comprovagdo de atendimento
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRAT.#.MEN'[D

para: DML, IN -' e ‘. )l
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LUZINETE COSTA DA -SILVA

mlﬁi}ég:'_lmne'-- : 0 e w, DATA DE NASCIMENTO
. CABEDELO-PB 02/08/1996
DOC ORIGEM :

'NASC.N,26879 FLS.43V LIV.A-36
’CARTCIRIO !-WGUAPE-PH

VALIDA EM TQDDOTEHmT{jﬂm NACIONAL Z;;ﬁ_,{?_;&i:*:ﬁ;iézﬁ;ﬁ' i S
- T g .'-_'-_i ? = -:,. ..'. __-.w-l'I
. “DATADE i)
GERAL :4_..229.. a6 .. .. . ,Exreecko 22!01!’2014
NOME .- .. G et
' SAMUEL SILVA DE AZEVEDO §
FLACRO  sogE CANDIDO DE AZEVEDO
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YFUTUROSEG

Reguladora de Sinistros

Curitiba, 17 de Dezembro de 2015

lfmo. {a} Senhor (a).

Nome: Samuel Silva de Azevedo
End: Travessa Sao Jose, 34
Cidade: Mamanguape/PB

Frezado (a) Senhor (a):

REF:. SEGURO DPVAT — 3151/044340
Sinistro de Invalidez - SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Servimo-nos da presente para informar-lhe que recepcionamos os documenios do
processo acima mencionado em 17/12/2015, o qual foi alvo de nossa maior atengdo.
Apds wverificagdo aos documentos apresentados constatamos a necessidade de
documento(s) complementar(es), o(s) qual(is) citamos abaixo.

- Devera ser apresentado junto ao processo,

1. Extrato bancério da movimentacdo ou copia do cartio legivel.

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo a Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagéo.

Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
Lider /Consdrcios do Sequro DFVAT.

Por fim, consideramos inferrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulagdo do
Processo.

Certo de sua compreensao fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessano.

Atenciosamente,

lﬁ/
FUTURO SEG
Reguladora de Sinistros

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
_Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br
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* PROCURAGAO PARTICULAR

DUTDHGANTE

Nome: wmﬂ Qe di /Aﬁ@ﬁ{(‘}ﬁ

nacionalidade: Brasileiro (a)  est. Civil: j cJJtUJ e

Profissgo: e £ v\ M a Plodonuae

Identidade: - 229 M1b S50 YOCPF: 4oy . 423 554 -a8

Endereco: A Bo Ay vy 4, S . ﬁmwm ‘f.ixQ %51?[“(
, CEP: 58 280,000

OUTORGADOQ:
Nome: Danilo de Araljo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  est. Civil: Casado

Profissdo: Administrador - ——
Identidade: 19.294.39 SSP/PB CPF: 021.762.164-31 J’ T
Enderego: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208 ﬁ&éﬂomm“;l

Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-460.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatoro - DPVAT

\%} Local e Data: Jodo Pessoa A0  de NMaVEWDRo . de 2015.

) |

L o) 2l bor gy A 20 Vs

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

CARTORIO BUSTORFF I™ OFICIO DE NOTAS E PROTESTD

Foun AL Pres. J. Prasscs 47 Mamangusgs, 47 - Centro:

Reconhegn, por autenticidade, afs) firmals) de:
SAMUEL SILVA DE AZEVEDO

Dou 8. Mamanguape/PB - 20112015
Escrevente: ERIVALDO ARAUJO CAVALCANTI
Selo Digital ACKOB514-5205

Aressa o site hitps:iiselodigital fpb jus. br



