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Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: WERVERSON JUVINO BASTOS

Ne Sinistro: 3170653712

Vitima: WERVERSON JUVINO BASTOS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170653712,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12107747
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Rio de Janeiro, 22 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: WERVERSON JUVINO BASTOS

N2 Sinistro: 3170653712

Vitima: WERVERSON JUVINO BASTOS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170653712, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do 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 serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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

Carta n? 12141143
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Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: WERVERSON JUVINO BASTOS

N2 Sinistro: 3170653712

Vitima: WERVERSON JUVINO BASTOS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170653712, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar infor.
incorretas

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do 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 serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo 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

Carta n? 12339888
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Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: WERVERSON JUVINO BASTOS
Sinistro: 3170653712

Vitima: WERVERSON JUVINO BASTOS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170653712 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, 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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12665424
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Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Cartan®: 12784663
A/C: WERVERSON JUVINO BASTOS

N2 Sinistro: 3170653712

Vitima: WERVERSON JUVINO BASTOS
Data do Acidente: 25/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: WERVERSON JUVINO BASTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 0000023250-7

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Pag. 01479/01480 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 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

00020740

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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Para mais esclarecimentas, acesse o site hitpfwww.seguredoralider.com. br ou ligue para o SAC DPYAT Q800 0221204 au 0800 221206
lexclusiva para pesseas com defidéndla auditival

o

INFORMAGOES PARA PREENCHEMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todaos os campos com o3 dados do BENEEIQIARIO ou do REFRESENIANTE LEGAL,
sem rasuras, para carreta 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 BEPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, atlva,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdofreembaolso,

€ chrigatério Representante Legal para:

Beneficidrho entre 8 a 15 anos [pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmuldrio deverd ser preenchide com os dades

do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenes o Representante Legal precisara assinar o formulidtio {no campo 2-

"Assinatura do Representante Lagal™.

Benaficiario sntre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Benaficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

0 farmuldrio devera ser preenchide cam os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pele menar de
tdade {no campe 1 "Assinatura do Beneficidnia™ e seu Representante Legal (campeo 2 "Assinatura do Representante legal™).

[ Wimero do Sirsteo ou ASL ] [CPF da Yitlma ] tigme complelo da wlima 7
M3, F2Z 944-%¢ { )
rDA.UﬂS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARLO OU REPRESENTANTE LEGAL ]
Home completo CFF blular da canta Frofissao
WeAVEL LoD TVNTO RASTOS 045, £27.994-¢¢ | TeCeL 4o

R a jenm Parg, Pronricd ;‘,‘1;“ = ‘:’“‘”"‘
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. . cpfong -5 [ ] Jf‘f

Declaro, sub as penas da Iei e para fins de prova de residdngia junln a Sequradora Lider - OPVAT, resldir no endercgo aclma. Segue, 2m an exo,
copla do comprovants de rasidénca do endereco informada.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

%] RECUSO INFORMAR ] SEM RENDA (3 ATE A% 1.000,00
] /S 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (3 % 5,001,00 ATE RS 7.000,00

H’J CONTA POUPANCA [Somente para os baneos abaire. Asslnale uma opgEes) (] CONTA CORRENTE {trdef os hm"l q

CIBRADESCD {2370 () BANCO DO BRASIL (001 1Al (241}
qum ECONGMICA FEDERAL {104}

AGENCIA CONTA
HRO,

Iy f::! k3 -l‘.‘;!{?
Y., | i
2 HRO. o . A [+ <..-'"
T
L3574 ) 23.250 J[F] I ! \*,‘l’;’n <
Mrnrormar digfto se exdstn [Intormat dighta 5= cteali} infermar digito s sudstir) \" P n.qm'lzr
- l_
"
Declaro que os dados bancdrlos sap de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria 'ﬁ@‘e’ﬁmlstm autonz&f
Seguracora Lider a efetuar o pagamento da Indenizacdo de Sequra DFVAT, mediante o crédite na @éncm a cpita.
Apds efetivado o crédito, reconthego e dou plena guitagdo de valer Indenizade. \\
“ 7
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3170653712
Nome do(a) Examinado(a): Werverson Juvino Bastos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Acesso Para Pianco, S/N
Centro Itaporanga PB CEP: 58780-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 3395236
Data local do acidente: [ 25/09/2017 ]
Data local do exame: [ 27/04/2018 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO MAIS LESAO DE PLEXO BRAQUIAL

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 25/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DE UMERO PROXIMAL
DIREITO MAIS LESAO DE PLEXO BRAQUIAL. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE
IMOBILIZACAO TIPO TIPOIA EM HEMI J POR UM PERIODO DE 3 MESES, REALIZADO EXAME DE
ELETRONEUROMIOGRAFIA ONDE FOI EVIDENCIADO PLEXOPATIA BRAQUIAL A DIREITA COM ACOMETIMENTO
IMPORTANTE DOS NERVOS ULNAR, MEDIANO E MUSCULOCUTANEO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO
DE 24 HORAS, FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicacées: PACIENTE APRESENTA ATROFIA DA MUSCULATURA DA CINTURA ESCAPULAR

Data da Alta: 26/09/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

APRESENTA DEFICIT DE ABDUGCAO EM OMBRO DIREITO GRAU I, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO
BRACO DIREITO EM 1,5 CM, DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 35°, ATROFIA IMPORTANTE DA MUSCULATURA DA
CINTURA ESCAPULAR, DIMINUICAO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO EM 35°, ALEM DE DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO
COTOVELO GRAU Il

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT DE ABDUCAO EM OMBRO DIREITO GRAU II
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO DIREITO EM 1,5 CM
DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 35°

DIMINUICAO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO EM 35°
DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO COTOVELO GRAU Il.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

APESAR DE DOCUMENTACAO HOSPITALAR CONSTAR COMO LESAO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, EXAMES DE
IMAGEM E EXAME FISICO CONFIRMAM LESAO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

&.58; mm}l;u ;u'u.hJ&

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiago Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumatiologis
BOES CRU-PE | J4a11 CRN-PE
TEOT 14830
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Hatuxegs ds Ocorr@pnecdss ACIDENTE DE TRANSITO

Data dc Patos 25 ySetembro ,2017. | HORAS - 7h3Omin.
IVALDD PEDRO DIIE ARAUJO DIAS

WERVERSON Juvimn BASTﬂs; bragileiro, natural de Peraiba
Selteirc, Tecelde, nascide no dia 30/09/90, filho de Antenie Juvito
de Socuza e Deusdedit Basto de Souza Juvito, RG 3. 395.236/PB e CPFHe
0l5.727.944-88, residente na R.kcesse para Piancé s/n centre Itapo-

ranga/PB.

Blgrdéryco »g '»a20:
0 (a) notificante, Apds cientificado(a) das psmalidades cominadeg 8o
Art. 299 do CFB, deolarou o SRY
Que no dia e horas dcima citados, retornava de Itaporanga para Pedra
Branca/FBR, ﬁela Redovia FB 356 que ligsa as dnas cidadea, conduzinde-
% meto YAMAHA/YS150 FAZER SED, cor Branca, Ane 2013/14, Placa 0X043-
80/PB e chasei 9C6KGO650E0002972, em nome de LUIZ JACINTO Di SILVA,

& el um trechcudestarﬁﬁdaviﬁ 0 Pneu dianteirce da modtc esboureu, fa -

zende com gue ¢ notificante perdesse o controle da meto, vinde & ca-

ir no acostamente, sende entio socorride Servi¢o de Agsistencia

Mével de Urgencia (SAMU).
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s Seguradora
(_) Ll D ER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

S . et gy By [

Para mais esclarccimentos, acesse o slie http:/fwww.sequradorajider.com.br ou [lque para o SAC DFVAT (800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com defidénda auditiva e de fala)

INEORMAGDES PARA PREENCHIMENTO;

E necessario o preenchimento cormnpleta de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é abrigatoric par es seguintes casos:

Casos com vitlina entre § a 15 anos - © Representante Legal é representado pela pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracfio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casns com vitima entre 16 ¢ 17 &hos - Neste casg, & necessdro que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutorh, O formuldrio deverd ser assinado pela vitima mengor de idade no campo 1 [*Assinatura da Vitima") e tambem por
seu Representante Legzl no campo 2 ["Assinatura do Representante Lagal™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em espedfico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdc no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™).
Y o

[ Nome Compleo da Vitima

=

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

CFF da Witima tata do Acdeme T
51@1%%3&][&55@3;@1@ J

Masmte eam pleto do Representante Legal CFF do Representante legal

Telefore (DD

9994 715.2.6/29 T L,

Dedam. mb a5 penas da tel, gue estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal 8AL) pare os fins de requeriments de
ndenizagin do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Aszinalar uma das opgbes abaixe:
Q{NED hi sstabelecimenta do WL que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncla; gu

O O estabelectmenta do [ML que atetrde a reqilo do aciderte ou da minha resldéncla ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DPVAT: oy

(3 0 estabadectments do IML que atende a regize do addente ou da minha resldéncla realiza perfdas com praze superior a 50 (noventa) dias
do respactive podldo.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, para 2 cohertura de invalidez permanente causada
diretamente por weiculo automotor de via terrestre, solidto que esta declaraciio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacao sem a apresentacdo do laude do Institute Médico LegalHML, concordando, desde |4, em me submerer 3 pericia médica 3s custas da
Seguradora Lider DFYAT para a correlz avaliagio da existéneia e aferigao do grau da lesis, ou |esdes, para os ins do §10 do art 3ed
6154774,

Dedaro ainda estar ciente de que a autorizagSio para a realizacio dessa pericia nao significa prévla cancardincla comm a fut
médica au rendncla ao dirgito de contestda, taso discarde do seu contedde.

Doclaracan g Inexislenciz o2 IML

| RRER I
Hepesange. A0 o fontefosse s 204E

Local e Data

Py

Campg 1 - Assina'u.lli du Boneficidrio fampn ¥ - Assinatura do Representante Legal

OALLION. VIOL20MTF
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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: 04/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WERVERSON JUVINO BASTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000023250-7

Nr. da Autenticacdo 781D335A4810777D
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' | Pty DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O UiDER A

PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Achroirvb nchmn dha Tirghir bva b

Para mais esclarccimentos, acesse o site hitp:/fwww.sequradoralider.cam.br oy ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou OBOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficldnela auditiva ¢ de fala)

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Fermulério € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445712, disponivel no enderego eletranico:

hitp:/fwnww2 SUSER.GOV.HR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=18CODIGO=29536

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pesseas envolvidas no pagaments de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informages acerca da prafissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagic comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagées de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da ndenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passive! de comunicacio ao COAF,

*Superintendénela de Seguras Privados - SUISER, Srdo responsdvel pelo contrele e fiscalizagio dos mescados de sequra, previdinela privada aberta, capitals
ZACAD B ressoguUrT.

? Conselho de Cantrale de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estruturs do Ministério da Fazenda, tem por finafidade dischplinag, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as evoméngias suspeitas de atividades ilicitag previstas na Ll n3.613/98.

My r

Pelo exposts, eu M&MM&M inscrito {a) no CPR/CNP) 033, 247 © é-‘;f ; ©F

na gualidade de Procurador () / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito

fa) na CPF seb o N° {5, 724 Ei‘fl'ﬂ / _&& , do sinistro de DPVAT cobertura Jj_“_,&igi%ida Vitima

w‘ﬂi&ﬁmtﬂ—, inscrito (a) ne CPF soby o Ne ] EF . conforme
determinagdo da Cirdular Susep 445/12: oy,
e .
[J Declaro Profissio; Renda: e apresentofos ducdﬁﬂrﬁt{:q‘ tarios;
&,
£ r i L—-—.,\E'.-‘\\
/ jo ol ﬁf‘h‘ A, 278
‘Q(‘Recusn informar /- ] oS Oy < s, uﬁ’t
=3 U; H Of}f‘j u‘,-“')
Declare ainda, sob as penas dalei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-D }ré‘s@r i Eﬂdﬁ{e;a abaixg,
o e - e ghste)
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado, NPty /
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicars na sancio penal prevista na art, 299 do Cddigc‘r‘ﬁrfa{i:, ) ~ y
T - £
.
rTErtr:hE!ren;u::n i Mimerg Complemento T
s&ﬁ__w . éa.q.a”.a S8 | tada,
Barrmo Chfarie Estadn CER
Conadie LﬁﬂAﬂMM T8 |58 #en-ove
Email Telfone comereial DDD) Teledome celular (DOD)
o @ b et (83]99% 4550 |£3/99L9F0F 1

m@%ua de Ybtstoon brie e JOAZ

Lewal € Data

Declaracao Clicuiar SUSEP 44512

- Assinawura do Declarante

DLORLOD1 ¥001,/2017 —
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO:

Eu, L-Ui.f-, jﬂﬁmm D4 SJLUA ;
RG n2_Z32F 144  data da expedicio 42 / OF / 96 _ orglo G50/ (B .
Portador do CPF n® {34 493. 064 -¥1 , com domicilio na cidade de

LIAPORAUGA ,estadode  PARaila ;

Onde resido na (Rua/Aventda/Estrada) _ACES50 PAEA  Plantd

. ne S/, complemeanto __Cerdteo , dedlaro, sob as
penas da Lel, que o veiculo abaixo mencionado é {era) de minha propriedade na data do acidente
ocorrido com a

vitima: _ 1) L st ncon,. "H[A“H'Ksa* Boaten , culo

condutor era; O Mtsmpe

Declatacan do proptistario do veis

Veiculo: st o450t n cop Mom

oy s o e BT
Ana: 0083 /2044

Placa: _OX 04350

Chassi: 306K G0650E 0002942

Data do Acidente: 25/ 09/ 204F.

Local e Data:_TTafopanca /P53 A6 pe, Osipo ve LOL
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JLRIALS - MEDICANENTES TOUTROS

) ESTADO A FARAIBA - 1. SRETARIA DE SAUDE
b . m——— —
_ ol / t N FICHA T ATERDIMENTO AMBULATQRIF L ,
CHIES 26013 CRIP3_ O 178 458 GO
NOWE- HOUPTAL REGIONAL anf/%zuc__ﬁ CARNEIHO :
ENDERKECO  Rua HORACIO NOBREGA. SN ~
CIDADE: EATQS -ESTAOO: PARAIDA dmﬂo LB 24 01 OLEIVG /o/.;
. . 47 - URGENGIA .
Atendimenio: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) NO - v
L 03 » ACIDENTI: NG LUCAL Dk TRARALHO QU A SERVIGU DAL s
Pacieaie: - WERVERSON JUVITO BASTOS SAMU 04 - ACHIENTE NG TRALETD PAIRA O TRARALHO S
Wiy DEUSOEDIT BASTO F SOUZA JUVITO ~/ 2 ==
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Dcorrancia:

Servidor do Or.

HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO

RUA HCRACIO NOBREGA, $/N

PATCS PARAIBA {6313423-2741

101076 DataMora 25972017 12,2936

ACIGENTE DE TRANSITO (MOTD)

Vacenla WERVERSON JUVITO BASTOS fdade 268 Sexo M
= ) aagda
Yot ol ANTONIG JUVITO DE SOUZA
t R DEUSDEDIT BASTO DE SOUZA JLMMTO
[ Yt hd
Lodape PEDRA SRANCA - PB - 55790-000 - 2531004
& 1reLD. PROJIETADA i SN
(EFcHirraN AVENIDA CONESD FIRMING
Mowrglidade: PEDRA BRANCA - PR
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Sistema Integrado de Yeiculo Funcionario 40053
VEIPCOO01 - Consulta ao Cadastro Local ==> CVP 16/10/2017 08.03.23

Protocolo - 201800001475687 Exercicior 2018 Mot.: 9  Dat/Cadas.. 06/01/2014

MNome........ LUIZ JACINTCO DA SILVA Dat/Atual.. 15072014
dentidade.: 2327774 FB CPFICNPJ: 03149306477  Dat’Aquis. 10/07/2014
Munic.Resid: ITAPORANGA Enderaco..: ***

Placa: OX04380 0 Chassi: SCEKGOS50ENQ02972 Renavam: 591596506
MarcfModelo: YAMAHAMYS150 FAZER SED  Obs: NAQ Tipo; MOTOCICLETA
Categoria... PARTICULAR Especie: PASSAGEIRG  Carroceria: MNENHUMA
Combustivel: ALCOIGASOL Ano: 2013 Modelo: 2014 Cor. BRANCA  Potencia:
Cilimdradas: 149 Pass: 2 Carga: Eixos: 00 CMT: FET: 000 30
Frocedencia; NACIONAL No. Motor, G3B3E-0083%2 Faixa de Seguro: 09
Fropr.ant. . MARCOS FEREIRA DE SOUSA CPFICHNFJ; 051363794056
Placa Ant._: NOVQ FEB O Restr Venda: SEM RESERVA DE DOMINIO
CONTROLE DO SISTEMA

DETR AN NADQ Seqguro.._..: SIM e
Debitos Licenc... SIM FRF ... NAQ Restricoes..: NAD
Controle Emissac: SIM DER ... NAD RoubofFurto.: NAD |
Atvalizacao...... SIMSIM ODNIT .. NAOD Historico...; SV
RECALL Montadora: MNAD PREFEITURAS: NAD Outros....... SIM
Restr. R.F.B :MNAD RENAINF....: NADC REMNAJIUD __: NAD

T

"




-i&ap%:ranga, Q'_’Q de ?M-&'ﬂ___ dedp /4 .

A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT:
VITIMA: Jﬂﬁe_m_g_ﬂ_g_ﬁmﬁiZgLn% LY Erﬁéi
SINISTRO:  J{Z0 [6 372 40

Qutros

Prezados Senhores: LI

Venho respeitosamente, solicitar reavaliag@o do Sinistro acima citado. Pois
na avaliag8o de vossos analistas onde os mesmos informam como documento
ndo conforme. Haja vista nao existir nenhuma outra documentagdo fora os j&

apresentados e gque se enconiram no Snistrn COmo ado ficha do primeiro
vl DEP 2 i '

nimero de Prontuario _ /o708 #4 . que € dma exigéncia desta
Seguradora.

Sendo assim, e por acreditar nao ser justo ser prejudicado (&) ‘por nac
possuir mais documentos médicos, pois, ndo foi encontrado respaldo para tal
exigéneia na Lei n® 6.194 de Dezembro de 1874 onde ndo consta nenhuma
informacédo acerca da referida solicitacio feita, por isso pode-se entender essa
determinagéo abusiva, e ilegal, sendo porque € considerado pelo Ministério
Piblico, fraude, fazer ou consultar Médico para emisséo de laudo para
comprovacao de lesao ou sequelas. :

Portanto, peco cordialmente, que dé continuidade no meu Sinistro para
que eu possa ser avaiiado (a) por um médice Perito nomeadc por este
consdreio, para que constate ou nao minha debilidade.

Certo (a) de devidas providéncias desde ja antecipo os meus agradecimentos.

LOMPRE Y
COMPREY SEGUROS E PREVIDEuriz g4

25 JAN, 2018 |

PROT o |
IAG. Joﬁgggéggﬁ

Atenciosamernte.

&
PROCURADOR



PROCURACAO PARTICULAR:

OUTORGANTE:

Nome: Mﬁm%MOAfm
Nacionalidade: R U ioee JEstado Civil: :_i;, Q;’_’; (B

Profissdo: 4 a4t ﬂﬁﬁ

ldentidade: 3,335, 234 JCPF: 045, £27 8949 -£5

Enderego; | /

Procuracao

L RO 111

Nome: _EDi Lion Popricue Cos «5F|ng

Nacionalidade: Ml!éﬁﬁﬂ fEstado Clvil: CASADG
Profissdo: /41:13}19!«10
Identidade: 5. 652, 464 JCPF: 034, 2HY. 064 -09

Enderego: _E. Mavoel P peira Gﬂlﬂrﬁaiéﬁ CEMTPO I‘fh?ﬂ?ﬁnﬁ?/@

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
e outorgado acima qualificado, a quem canfio poderes especiais para representar-me perante AS
SEGURADCRAS, a fim de receber a indenizagio referente ap Segurc QObrigatério — DPVAT ¢
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizagdo de Pagamento, Crédito de Indenizacio de
Sinistros DPVAT, a gue tenho direito, podendo para tante requerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quita¢do e praticar enfim, todos os atos de direi ermitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170653712 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WERVERSON JUVINO BASTOS Data do acidente: 25/09/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO MAIS LESAO DE PLEXO BRAQUIAL

Descricdo do exame APRESENTA DEFICIT DE ABDUGAO EM OMBRO DIREITO GRAU II, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES

médico pericial: DO BRACO DIREITO EM 1,5 CM, DIMINUICAO DA RO:I'ACAO EXTI;RNA EM 35°, ATROFIA IMPORTANT!E DA .
MUSCULATURA DA CINTURA ESCAPULAR, DIMINUICAO DA FLEXAO DO OMBRO DIREITO EM 35°, ALEM DE DEFICIT
DE FORCA FLEXORA DO COTOVELO GRAU II.

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITACAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/04/2018
Conduta mantida:

Observagdes: APESAR DE DOCUMENT,ACAO HOSPITALAR CONSTAR COMO LESAO EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, EXAMES
DE IMAGEM E EXAME FISICO CONFIRMAM LESAO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA
CRM do médico: 21266
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




