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18/11/2020
Numero: 0800686-50.2019.8.15.0211

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Itaporanga
Ultima distribuicdo : 09/05/2019

Valor da causa: R$ 9.450,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

WERVERSON JUVINO BASTOS (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: WERVERSON JUVINO BASTOS

N¢ 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 indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170653712.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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.
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Seguradora Lider-DPVAT ©

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 11:52:51 Num. 36789674 - Pé.g. 1




C LiDER

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 analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170653712, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
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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
complementar na seguradora acima indicada.

00060045
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Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta 2
-
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 - 18/11/2020 11:52:51 Num. 36789674 - PAg. 2




C LiDER

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 analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170653712, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar infor.
incorretas
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é’ A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
5’ foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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
complementar na seguradora acima indicada.

00060280
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Caso a documentagdo nio 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
328 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 11:52:51 Num. 36789674 - Pag. 3
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C LiDER

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 indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3170653712 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? 12665424

Num. 36789674 - Pag. 4



C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2018

Carta n®: 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 indenizagdo do seguro obrigatério
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

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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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 anatéomica 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
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRD - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclatecimentos, acesie o site httpsfawwseguredoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au 0800 221205
[exclusivo para pesseas com deficiénda auditiva)
. ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todas os campos corm s dades de BENEFIQIARIO ou de REFRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacia. Dados Thcompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO au do BEPRESENTANMTE LEGAL e deve estar regularizada, atlva,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagaofreembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuldrio deverd ser preenchida com o dades
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador]. Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
"Assinatura do Representante Lagal”).

Benaficidrio sntre 16 o 17 anox - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legai” (Pai, Mae, Tutor).
0 formu lérie devers ser preenchide com os dados do heneficidrio. Necessdrio que o formulério seja assinado pele menar de

idade {na campo 1 *Assibatura do Beneficidnio™ e seu Representante Legal [campao 2 "Assinatura do Representante legal™.

[Nﬂmem do Simdstro ou ASL ] [CPF da ¥ilima ] tome completo da wilima

M3 72% 944 -3¢ { 2]
rDﬁﬂOS DO RECEBEDOR DA IN DEN[ZA@O: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL A
Home completo FF 1ular da conta Profissao
Ao JONTO RASTOS 015, F21.949-8F CT&CEAAO
Endé]e A Q % (p ,@ ;Li:;uo f)m.) c-:mpiemenm
I CHa o '
" Comoue Anole E83 Y0 - 000
Emzll Tekfone (DDD)
e oastas et o (B bopo . 23999474520/ 924 82852

Declaro, sok as penas da lel e para fins de prova de mesidéngia junio a Sequradara Lider - DFVAT, residir no enderego aclma. Segue, am anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereqo informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(3 ATE RS 1.000,00
[0 RS 7.001,00 ATE A 10.000,00

%] RECUSQ INFORMAR
] R4 3.001,00 ATE RS 5.000,00

[ SEM RENDIA
[ RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

m CONTA POUPANGA [Somente para o5 baneos abaiwa. Assinale uma apgSa}
CIBRADESCS (237)  (IBANCO DO BRASILEOTY AL {341}
S CATCA ECONOMICA FEDERAL [104)

AGENCIA CONTA
WRG,

C 3574 1]

ftnformar dighto se sty

AGENGA
RO,

A2V 2 -.
I {hnfer izt dhglt sa ﬂ}l;ﬂr: \\\" ,_\ ijma:‘gan_ujrﬂn?@

Declaro que os dados bancdrlos sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura secunténa\':e?!r\'a_'o"shﬁlstro. autc'rlza,
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da Indenizagio do Segure DFVAT, mediante o crédito na refer
Apas efetivado o crédito, reconheqo e de gletts quitagie de valor Indenizado,

€4

[Intormat dighto = cviib]

de ,212:4 ?ﬂ

Aulortzacao de pagaments

L]

Campa T - Assinatusa do Represemtants Legak

APPRAVEA . 40 se

Local ¢ Data
M;QEEL_M&&J%
" Campd 1 ~hssingtura do BerieRelarin

FAPFF.O001 VOO1/2017
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3170653712
Nome do(a) Examinado(a): Werverson Juvino Bastos
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Acesso Para Pianco, S/N
Centro Itaporanga PB CEP: 58780-000
Identificagéo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ 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) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO MAIS LESAO DE PLEXO BRAQUIAL

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes 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 diagnéstico relatado:

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

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao

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

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

DEFICIT DE ABDUCAO EM OMBRO DIREITO GRAU I

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 FORGA FLEXORA DO COTOVELO GRAU Il

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

VII. 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
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagoes (*).

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

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

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR - 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

Regido Corporal (Sequela): Regiao 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 informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao 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.

ff,.ha; [ F YT g

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

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumaicloga
BOES CRM-PE | 16401 CRM-PE
TEQT 14830
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Delogacia Distritat de Muporangs-PB

Haturegs ds Qcorrépnodas ACIDENTE DE TRANSITO

Data dg patps 25 /Setembro ,2007. | wowia  _ 7h30min.
IVATLDD FEDRO DE ARAUJO DIAS

WERVERSON JUVITO BASTOS, brasileiro, natural de Paraiba
Selteiroc, Tecelﬁﬁ; nascide ne dia 30/09/99, filho de Antonie Juvite
de Souza & Deusdedit Basto de Souwa Juvito, RG 1. 395.236/PB e CPFN2
015.727.944-88, residente na R.Acesse para Piancé s/n centre Itapo-

ranga/PB.

BlgrdRICoO Do FARO:
0 (a) notificante, apla ciantificato(a) das pemalidades comiradag a0
Art. 299 4o CPH, deolarou o SBY

Que no dia e horaes adcima citados, retornava de Itaporangs para Fedra
Branca/PB, ﬁela Bodevia PB 156 que liga as dias cidades, conduzindo-
a meto YAMAHA/YS150 FAZER SED, cor Branca, Ano 2013/14, Placa 0X043-
80/FB e chassi 9065(;065030002972, em nome de LUIZ JACINTO DA SILVA,
e em um trecho deata Hodovia o Pneu dianteiroc da moio esfoureu, fa -
zende com gue ¢ notificante perdesse o controle da moto, vinde & ca-

ir no a costamente, sende entdo sgocerride Servigo de Agsistencia

iidvel de Urgencia (SAMT). COVPREV%\\

’—I.—-n-u.n--u-d

Bolellm do-oeofrentia. ..
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. Seguradora
(_-) Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,132
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Para mais esclarccimentos, acesse o sile hitp:/fiwww.sequradoralider.com.br ou [igue para ¢ SAC DRVAT (0800 0221204 ou 0800 0221305
{exclusivo para pessoas com defidénda auditiva e de fala)

INEORMAGCDES PARA PREENCHIMENTO:;

E necessitio o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatoric para os seguintes casos:

Casos com vitlina entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pela pal, mae ou tutor Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal®);

Cazos com vitima entre 16 e 17 ahos - Neste casg, & necessan o que a vitima seja assistida per um Representante Legal {pai,
mag ou tutorh. O formuldrio deverd ser assinade pela vitima menor de idade no campo 1 ["Assinatura da Vitimg") e também por
seu Represertante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - MNeste caso em especifice, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declzracdc no campo 2 (“Assinatura do Representante Legai”).

LN 2
Nome Comnpleto da Vitfma . CEF da vitima [Data da Actdeme
5. F2% 944 25/031 204
o ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mesme campleto do Representante Legal FF do Representante legal
Erniaf] Telefore (CDEY)
lng ol &y sman e 050 edo j- o 4V Z 295’?{15@{22522&%{

Dedaro, sob as penas da tel, gue estou impossibflitado de aptesentar o lavdo do Instituto Médlco Legal ML) parz s fins de reguerimento de
Indenizagin do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma ver que:

Ascinalar wma das ppgibes abaixo:
Q{NE—IO hi ostabeleciments do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncla; o

0 O estabelecimenta do ML, que aterde a reqifio do aciderte ou da minha reslde nela ndo realiza periclas pars fing de prova do Seguno
DPVAT: ou

3 O estabelectmento do ML que atende a regizo do addente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 50 {noventaj dias
do respectiva podido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro OPYAT, para 2 cohertura de invalidez permanente causada
diretamemte por veiculo utomotor de via terrestre, solidto que esta declaraco permita o prosseguimento da andlise da minha dorumen-
tacao sem a apresentacio da lauda do Institute Médico LegalHML, concordando, desde |4, e me submeter 3 pericia médica 3s custas da
Sequradora Lider DFVAT para a correla avaliagio da existéncia e aferigao do grau da fesds, ou letdes, para os fins do §10 do art 30 d
6154574,

Dedaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para a realizag 3o dessa pericla nao significa prévia cancardinela com z fut
médica au renincla aa direito de contestdta, caso discarde do seu contedde.
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WERVERSON JUVINO BASTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000023250-7

Nr. da Autenticacdo 781D335A4810777D
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' o DECLARACAC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIR
O (iDER & » 0

PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

L s T T e Y ]

Para mais esclarccimentos, acesse o site hitpy/www.sequradoralider.cam.br cu ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 pu 0BDD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficdncla auditiva ¢ de fala)

INFDRMA(EIES MPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulério & parte integrante do pracesso de liguidagdc de sinistro, conforme estabelece a Circular
rdmero 445712, disponivel no enderego eletranico:

hitp:/iwww 2. SUSER. GOV, BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=29636

A Cireular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constityir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenty de indeniza¢des. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacso pessoal, informacdes acerca da profissig e da faixa de renda mepsal, além da
respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em formecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da Iindenizacio da
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passive! de comunicagio ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER frgdo responsdvel pelo contrele e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdtnela privada aberta, capital-
LZACA0 e rescogurn.

* Conselho de Cantrale de Atividades Financeiras - COAF, Argio integrants da sstruturs do Ministéro da Fazenda, tem por finafidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as oconéncias suspeitas de atvidades ilicitas previstas na Lei ne9.613/98.

Palo exposts, ey M&,ﬁﬁiw{wf, inscrito {a) no CPF!CNPJ 034, ng é_‘i ; 09

na qualidade de Procurador (2) / intermedisrio (a) do Beneficidrio inscrito

(a) ho CPF sob o N° D45, F2% 944, 88 |, do sinistro de DPVAT cobertura Jj.,..,ﬁa‘&gj.%ida Vitima

Llwa_%uah&ﬂﬁj— inscrito [a) ne CPF sob o Ne EP . conforme
determinagda da Cirdular Susep 445/1 2

[J Declaro Profissée, Renda: e apresentg/os dcndﬁﬁm _‘ ' térios:

Recuso informar ré &
X - oA . e s M.
b dmy v
Declaro ainda, sob as penas dalei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-D réx@r R Efrdfere;n abaixo, /
anexando a copia do comprovante de residénciz do enderego informado, “‘\._ z‘.‘:. ﬁd:. ; /
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicars na sangio penal prevista na art, 299 do Cndlgt;'F’erfa} "‘1 ;
r
~
Endere;o i Mimerg Complerento O
Barrro Cldade Estade CEP
ﬁ.ﬂ.mm_oum.o}a_. ?ﬁ o8 Frn- 000
Ernail ] Tellifone comercialBOD) Telefonte celulat (DOD)
e DAL 2t (A D M@ﬁ.m §3/ 9994 #4520 £3/09£ 978811

!mﬁuﬁn%&.id_ de_l?fnz&mjﬂ.ﬂ_ ae LOAZ.

Lowal € Data

Declaracan Clicuiar SUSEP 445012

1B | —
A

~ Aggingura do Deciarante
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEfCULO:

Eu, Luis Tacimro 04 Sl ,
RG n? 2321444 , data da expedigio 12 / 0 7 96 orgio S50/ 8 ,
Portador do CPF n® (034 493. OeH -¥¢ , com domiclio na cidade de

LTTAPORAMGA ,estadode  PAa t&l ;

Onde resido na {Rua/Avenida/Estrada) _ACess0 PARA  Planco

N S/, complemento ___Ceripo , declaro, sob as
penas da Lel, que o veiculo abaixo mencionado & {era) de minha propriedade na data do acidente
ocorfido com a

vittma: _ 1 Lynrtinconn "H[,\“H'Ky B aten , culo

condutor era; & MeSMp

Oy Declatatan do propristario do veis!
e priatmm——— JHHI ilillllll i

£

Modelo: YA ﬁl—bj/ﬁ;.f.s S0 FAZER SE0
Ana: JG% LAY

Placa: _OX043f0

Chassi: 9C6 K 60650 E 000294¢

Data do Acidente: __ 25/ 09/} 204F

Local e Data: IT’A_?OF&HG,#;/PB_ A6 pe. OALps e S0E

riintad, @ EE T A

, eccn ewarmﬁwamE clmUE‘HELU:z JACIﬁT@DA‘ﬂ'VA.
\;f ITAPD B, 1P douivbrags 2017,
el e Em lest? daverdade
R S T S M do Costd Bamos { Tab. Substiulo § |
S B

L
-'x .
1o Crigital - AFV18459-1
ﬁ% : f{] p.ﬂonsulte 2 autgr?h?:dala%e em ﬁnps B elcﬁgltal #|pb.jus.br :

—_ - - -

Assinatura do Condutor (caso seia um ru# ue n3o a ; reclamante do sini

et

<
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Sistema Integrado de Yeiculo Funcionaric 40053
VEIPCOO01 - Consulta ao Cadastro Local ==> CVP 16/10/2017 08.03:23

Protocolo : 201600001475687 Exercicio: 2018 Met.: @ Dat/Cadas.: 06/01/2014
Nome........ LUIZ JACINTO DA SILVA Dat/Atual_: 15/07/2014
Identidade.: 2327774 PB CPFICNPJ: 031493068477  DatiAquis.. 10/07/2014
Munic.Resid: ITAPQRAMNGA Endereco..: ***

Placa: OX04380 0 Chassi: SCEKGOSS0E0002972 Renavam: 5915696606
Marc/Modelo: YAMAHASYS 150 FAZER SED  Obs: NAQ  Tipo; MOTOCICLETA
Categoria..: PARTICULAR Espacie: PASSAGEIRDS  Carroceria NMENHUMA
Combustivel: ALCO/GASOL Ano: 2013 Modelo: 2014 Cor: BRANCA  Potencia:
Cilimdragdas: 149 Pass: 2 Carga: Eixes: 00 CMT: FET: 000 30
Frocedencia; NACIONAL No. Motor, G3B9E-Q08392 Faixa de Segura. 09
Propr.ant..: MARCOS FEREIRA DE SOUSA CPF/CNPJ; 051363794056
Placa Ant. - NOVOQ PB 0 Resir Venda SEM RESERVA DE DOMINIO
CONTROLE DO SISTEMA

i DETR AN NAD Sequra......: SIM A
Debitos Licenc_.: SIM FPRF ... NAQ Restricoes... NAD
Controle Emissac; SIM DER ... NAQ Roubo/Furta.: NAD |
Atualizacao..... SIMSIM ONIT. .. NAQG Historics, .. SIW
RECALL Montadora: NAQ PREFEITURAS: NAD Outros....... SIM
Restr. RF.B  NAC REMNAINF..... NAQ RENAJUD . NAD
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-Qap%ranga, ,Q:Q de ?m@__ dedo /8 .

A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT:

VITIMA: 1A€A o2 A m oo rzgﬁ 1% ey 59 Eétﬂ

SINISTRO: _ S/ 70 45 372 70

Outros

Prezados Senhores: UMV 1Y

Venho respeitosamente, solicitar reavaliaggo do Sinistro acima citado. Pois
na avaliacio de vossos analistas onde os mesmos informam come documento
ndo conforme. Haja vista nao existir nenhuma outra documentacao fora os ja
apresentados e que se enconiram no Snistro COmo ado ficha do primeiro
nimero de Prontuario 7t 24 " que & ¥ma exigéncia desta
Seguradora.

Sendo assim, e por acreditar nao ser justo ser prejudicado (a) ‘por nao
possuir mais documentos médicos, pois, ndo foi encontrado respaldo para tal
exigéncia na Lei n® 6.194 de Dezembro de 1274 onde n3o consta nenhuma
informacio acerca da referida solicitagio feita, por isso pode-se entender essa
determinacdo abusiva, e ilegal, sendo porque € considerado pelo Ministério
Pablico, fraude, fazer ou consultar Médico para emissi@o de laudo para
comprovacao de lesao ou sequelas. :

Portanto, peco cordiaimente, que dé continuidade no meu Sinistro para
gue eu possa ser avaliado (@) por um médice Perito nomeads por este
consdrcio, para que constate ou ndo minha debilidade.

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

COMPREY
COMPREV SEGURDS £ PREVIDE uriy, sm.l

25 JAN, 2018

PROTOCULO |
Lﬁﬂi.ﬂDAéggégﬁigﬁ!

Atenciosamente.,

PROCURADOR
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PROCURACAQ PARTICULAR:

OUTORGANTE:

Nome: _TiT ofi 0 4 Arn ;[Mm);‘,&' cfzm'j'm

Nacionalidade: _Ruensslteree festado Ciil: oA olf1in pr
Profissio: Fj;__.u l&s

Identidade: __ 3,335, 23£ JCPF: 015, £27 999 —8F
Endereco; ; '
OUTORGADD. Procuracao
e CoiLion Fomsieics oo S IR T
Nacionalidade: Ml!‘_ﬂﬁo /Estado Clvil: _CASapg
Profissdio: _Aurtuoma

\dentidade: _b. 652, 464 JCPF: 034, 24%. 064 -09

Endereco: . Mavpel Pepeipa szm:miégj Cenreg Im?amusﬁ/&*s

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procuracor
e outorgado acima qualificado, a quem canfio poderes especiais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizag8o referente ap Segurg Cbrigatério — DPVAT ¢
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizagdo de Pagamento, Crédito de Indenizacio de
Sinistros DPVAT, a gue tenho direito, podendo para tantoe requerer o gue necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacin e praticar enfim, todos o5 atos de dire ermitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,

davitima: 1 g sia s agen, ;fmn.jfqua /d_p-:r

Lacal & data: rmmEﬁHG,A//FBI 16 D& Qritmro Dc
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. —_— =it 9 o daira
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Nuamero: 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 ABDU(;AO EM OMEERO DIREITO gRAU II, ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES

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

Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAC/:iO 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:

Observagoes: 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 Indenizagao
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:
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