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declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

(Rua/Aven|da/Praca) Rin _pProjé7ana
Numero o S/A

Apto / Complemento —_—

Bairro CEATRD

Cidade LTI POrrAn/ G-A
Estado PParza] 3A -

CEP | SFFFO-O00
Telefone de Contate | #2 99522 45 2¢ .
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

o

Local e Data: I7zzspzan/66, [2/0F/2048 & -

Assinatura do Declarante:

(EALL{A.{‘M {Iﬂ, Ao

B3 el B0 RKRMEY 206687 THE/60/0T SpgT
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' : Eu,

GOVERNO DO ESTAD{ DA PARAIRA
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL GERAL DE QUEIMADAS

ATESTADC MEDICO

D{a Atesrlb’ ara os devidos fins que, a pedido do {a) Sr, {a} ["J A L.&Ou’:'. A}

portader {a) da carteira de idenlidade n®

gque ofa) mesmo(a) fof atendido par mim no dia de hoje, as ?—

. horas,
portador da patologia CID 10 \S bicli_y

devendn ficar alastado{a) de suvas atividades laborais por um pericda

de Eﬂ [] { W— ydias, a partir desta data,
. Cluéimadas, PB, ﬂ/! de 10 de [l’)

Or Edyalto bmga Morais
o - Traumattlogla

L]

Ascsinatura e Car Nola) Medico(a)

AUTORIZACAQ

Autarizo ofa) Dr.{a)

Aregistrar o diagnéstico codificado CID-10 ou por extenso neste atesiado médico.

Agzainatura dofa) Paclenie ou responsayel h:ga:-__

VLA: PACIENTE - 418: ANERAR AD FRONTUARID DB ATEMDIMENTD

Hua Projelada, sh - CEP: 58.475-000 - Qul:in:}.al:l.'ﬁ; - PB - CNPJ: 08.775. 268/0048-24 )

(CSROCADNNG - T87% 91

Z/TTAA0 T 100 30T WHEGHATOS

[y
n,



e

L ATF 1

PSR

.l{ 12 b P e iam— -
e

g o

Cruwntidads: Cuflbra: V L /

Jeion 90 PAFIQ Do (38.6PM, Qi e ¢ X oaY

e

. - ) Ll
Calltere: F C Acabamedte: / Ni!-érl:

Tedlbres. - 1 i Mlburncﬁﬂﬂ / MY Sdrin:
. K T - .

i~ ri‘.armchn[s} Apreendidots]

Dlﬁrn[s} Ghjet;!‘s}’npreendinﬂaisj

/

{Tipo, Marbs, Modnk, il de séde, Lot e ate], <

el e —

/

! Relato da ﬂ:ﬁn’éncla

: L - “‘suﬁ’ﬂﬁr‘ﬂ':” Rowﬂﬁ DE ﬁoﬂmﬁl VELAS MS o U‘ﬂﬁ'ﬂt

O JE?ﬁfiﬂMOS LOM © (onIITO 0 E€ A AAorac LA, HoA DA R
(OR_PRATE, DE PLAA - MHAK-G665L P, Qs 8O wosie Labo. .
CANYA [ OFIuz M0 s AOTD, f OERAELEATE P EIDE © Lb,. [Tt

AE, (ATH90 METRIS HEROLS . pﬁw%ﬁ w0559 MIK, 190 ﬁi"ﬂf{ﬂ'@*iﬂ
A& 5T ATAN 0% jﬂyarrr?hifmf .:JEH} AOIA L QWO ME ELA*M_

"_»:ﬁ_bc SHAES #A JOATE 90, cLRul Lur : - 9 ,
4rmmﬂm OF ' B AMAL A A On Gt N RATADNO 0.0\
prno tinviAg DaéﬁfﬁanqﬁgL NE ﬂrcmthM‘bs,; W’: L '
wxﬂ VMPRELRIASG P OuTan§ g}rnnvzac/fﬂ‘ < Oz
O 1osPIAL Lo el Lon #0350 ViATVEA ., ¢ N B\OLG 4

DN PpTARY, T oM 0 bnaENtia Ve FE. A
_A'_p_m.m"f STH J?Tf?ﬁvﬁrf D EJTE -:%:az_...srn‘u L ARSIV O-

Mo exercltde ™ |egal de rninha fum;au policial, hurdel e del vor. de’ prisao 40 AU
. , por ter entontrado o mesma em flagrante dellto de crime efod ¢ mntraw.-n
penal de g, porgue o infrator n3o chedecesse, antes resistisse a; prlsﬂu. apesar
adverthncias oque lhe fiz, fol necesselnrin uso da- forga moderada e pmgressl'-ra Empregﬁndc para |
) | ' #l.".'?'
que resultou em: ) | - . ‘-.~,_
- I i :
) . _.w FRaratzconstar, . layro o presente Auto. de Resi;téncﬁ*é’" Pngah”" nue "Enis:ﬁn com
T A P L e . A
Candutor:;
1# Testemunha : bl Testemq.fi"iﬁ;'-’: ST

documento.

. Ma{rimlé:ﬁ éEf:f Assinatura M
i

s

d N;lm-E_: .r_’.‘,-;u‘f-lfff £ /_/Mé-

e T Lt L W

i
;-
Recebi asﬁ hie ||!nln -de'ﬂ{g;&jg@ém;ti}.ﬁcusa‘dﬁlsl:gmia[s] n_.-'uu'ul:_l]etulsh._i:l_ré.r.‘t_ri_tus neasy
i
I
l

TCRAEOINGE - Z5:71 FIR/ZTAE0 % b 1HNdQ 301 MNOORNGD



DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, CARLGC/AND DA SHVA ., portador da carteira de
identidade ne 2999/7 $sP/PB e inscrite no CPE/MF sab o ne Q4 & . FE2 $54. FF
residente e domiciliade na Rua WROQETADA  S/A - .
Cidade 7 78RO RAN GA. , Estado _PArN &4 . declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituta Medico Legal - IML para o5 fing de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lai n? 6.134/74), uma vez que:

[ X} Nio ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido n3o realiza pericias para fins de
prava do Sepurg DPVAT; oy

[ | O estabelecimente do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior 3 90 (novental dias do respectivo pedide;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdc do Szgure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, contordando, desde j3, em me submeter & pericia médica as tustas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

£.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia n3o significa previa
cancordancia com 3 futura avaliaglio médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

canteudo,
DOCUMENTD 3 T3

T OO

G:\'_/l/{ut NP fu)UL ':,_'/(J’.ri‘a.

Assinatura do declarante

conferme documente de identificagdo

IpporeneA P 12/97/ 2246 -

Local e data

£% il E(° oY SR86HT 918265:C) 939
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DOCUMENTD 2 *T20"
i l LI IR
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
SERVICO REGISTRAL “IRTNEU RODRIGUES” o
. ESTADO DA PARAIBA -
' COMARCA DE ITHPDRJ’LNGA
RE GIS TRO CIVIL DE PESSOAS NA TURAIS
IRREY RODRIGUES JURICR ) FRAWGYICA CRIZANTOD RD'D‘R&BUEB
QFICIAL DO REGISTRO CiviL - . ELIANE ALVES ARALJO- —
o ESCREVENTES
= CERTIDAO DE CA$5MENT0'-," T
oI | " ~ CERTIDAO N.° 2003

: Certifico; que ds fls. 12, sob e 5.101 do livro- n®B-Aux:11 de
Registro de Casamento, foi encontrado hoje o axento- de matvimonio- de
CARLUCIANG DA SILVA e JACILENE MARINHEIRO OLINTO, que passow a -
chamar-se JACILENE MARINKEIRO OLINTO DA SILVA, contraido perante o -
Padre Deusimar Siviv Gomes; vigdwio parogquial e as testeruinhay Reinalido
Rodriguey fovuécor e Antonio Alvey Araruna, paraibanocs, comercionte e
agricultor, residentey nestn cidade, sob regime de Comunhiio- parcial de
bens:

tle, nascido- env Itapovomgor - Paraiba, aoy 14 de novembro- de
1981, profissdo agricudlor, domiciliodo & residente em ruar Alcebiadey Alvey

Mm&&ym resta-cidade, filho dezInm;w- Camio e WJWHQWJ dw SO

Silva, paraibanos; residentes nestv cidalde: . .
| tla, nascidoe env Itaporange - Paraiba, aoy 22 d&dyg@nﬂwd&
1983, profissio- agricultova, domiciliada e residente emy Sitio-Catolé, destes
municipio; filha de José Matiasy Olinto & dona Maria Daguior Mowinheirod

O
R Lo %;6632 %’ezm

Olinto; paraibanoy, rmmswwmmcmdo-
: FWW@WWquM&WFMO-MI
ng:19,2° e 4° do- Codigo-Civiki

Observagdes WermMcw&mZﬁ
dem-de/2003 |

O referido-é verdade: ‘Dowféi

U
il
Iﬁxpmm‘lgar (PB),30 d@fuﬂ}wd&ZO{JS%“ '

B L . _

——

 Redistry Civil dog ngms H'IHlIms
Crinew %J:Lgue.a Tiiior

OFICIAL BEG. cvir,

Franeisea 1 “rizonto Rodrigtes
Eliane Alves Arglse
Efcreventps Autorizoday

ITARORANGA-PR,
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DOCHMENTO 1 e <

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SDCIAL

GOVE RNO DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

~ 38 REGTAC MNTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA - RISP-
DA PAWBA 174 AREA INTEGRADA DE s&suuur;? PUOBLICA = AISF - ITARDRANGA

BOLETIM DE OCORMENCIA POLICIAL ;;Lié' . W°_379 /2016
. &
' o ’{I;f- '
Naturexa da ocorrénela: ZAcidente de Transié’ L w
- ) |II I !
. I .
Data do fate: 22 / Maio , 2016 <= | o/ HORAS: 4100

L )
. . mﬁﬂfgngn -
Sob a responsabilidade do Del, quQ: GLEBERSON FERNANDES DA STLVA

Notificants / Vitima:

CARLUCIANO DA SILVA, natural de Itaporanga/PB, Casa-
e

do, Agricultor, nascide no dia 14,11.81, filho.de Inscio Camile

Josefa lMota da Silva, RG 2.991.913/PB e CPF b46.752.554-9?, regiden
te na R, Jofo “eatano da Silva, 63 Bela Vista I taporanga/PB.

EISTORICO DO FATO
O(a} notificante, apdes cientificado(a) das penalidades cominadas ao
Art, 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: i

Que no dia e horas acima citadas, regressava do Campe de Putebol para
gua residencia, conduzindo a moto HDRDA/BIE 125 ES, cor Prata, ano -
Mod. 2006/07, placa MNK665L/PB e chassi 902TA04207TRO24872, licenciada
em nome seu genitor (INACTO CAMILO) e ao passar pela Av. Getulio TJ’%'—-
gia {centro), perdeu o controle em um gquebri-molas, caindo no calgg' -
mento, sendo entio socorride por uma Guarnigio da Polieia Wiliter été

9

o Hospital Distrital de Itaporanga/PB em seguida removide para o His~
' (N2
pital Regional de Patos/PB. ' &
|
%
s
e

Itaporanga, 03 /JUN./2p186.

; y rLDh. Sufdy,

b
Hatificante / Testemunha Arrogada




. 3 guradora .
{} CiDER _ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Lafrerdpnakyg g Sagaa QR @0

DOCUMENTO Y *T1%" :
|II| Il | l ||I|| Ill Ill"lll ' < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADURA J
bste forme arie deve ser sreenchids exclusivamenie com dados do beneficiarie da indenizagao do Seguro DPYAT nunca com dades de terceras,

ainda que esses selam procwfadoses, Racomrenda-s2 o preeachiments em letra ge formz e sem ragyras, para evitar atrasq ng <ecebimenig da
indegnizacas no barcg.

EU_CARLUVC/ AND PAa TILVA _ :
PSRTAJOR( DORG N 29979 £ 3 EXPECIDOPOR D5 P (TP H o L& 03,02 ¢
o QG F @23 E(4-GF ave (DS U-OOCO- LI, =rorissio Asrs ew Lraf<

E REMDA MENSAL DE Rf__—===— ("} MA QUALIDADE DE BEMZFICIARIO[A] 0O W&_DR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMEOLSD DO

SEGURD DoA™ DAVITIMA CARI LI CIAND Do JHNA AUTORIZE A SEGURAGORA LIDER DOS CONSORCIDS 20 SIGURD

DPWAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS IMFORMACDES ABAIXQ FRESTADAS,

v N
[*vadircala- Susep n* 44322012 que trata da preven(ao a lavagem de dinheiro na mercade seguradar, Corentira que todas 35 sequircorss S35 abr cadss |
rLrslspin cadasirg de 1odas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizecao. Este cadastro deve canter, além cos decumentos de idensifcaidne peiged,

| mfermagoes acerca da prefissdc e ds “aisa de cenda mensal. _/'

|

- R .o et e e

Para evitar ceprogramagic de um pagamente, lembre-te que os documentos sbaixa rélaccnadeos ndo devem, de forma algurna, ser aprosentades:

v Zonta saldzo 2fuu teneficio - nos documensos aparecercm tonmos tais come: S5 0. PREVIGENC A SGCIAL au Saldnin ou Funcicnal,

v Conl: Errpresena’ - nos documentos aparecem termos tais como; CMPY ou st MT (micro emprasa) ou LTDA,

« Cantp cenjunta quarslo o benefeidriofyvitima ndo for titulze;

- Conta tipo FAZIL, asencio para a limite de movimentagio insnceira mensal;

-Lanta tipa FACIL aaeragan 023 da CEF {Caixz Econdmica Federal;

-LCanta FOUPANCA oparacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas commn linvite de movimentacao fnance ra mensal de até AS 2 000,00;

- Conta blooweesda, inaliva ou em proposta (neste momento revoga-se a aCeitacio de proposta de abertora de conta com o dacumeanta
cormprabatiria does dagdas Dancdrios);

«CPF do benefariofvilima invalide ou pendente de regularizacao ou cancelads (recorpendamos o ronswta 2o sile da RZCEITA FEDERAL
wiarw. TECEita [azenda.gov.brl. bem come o CPF cadastrado no SI30PVYAT Sinistres que nda @ o meann da conla inlermada pare deodsito;

' Lontas ndo pertencentes a vitimalbenaficarios.

IMPORTAMNTE: Tarram pie deyem ser apresentados documentos que comprovern 25 dados bangargs tom mageim dagisa izadasscannes coloride,
escritas 4 mag, par mein do extiatos bancdrios informande 3 mavimentzgio nanceira de conta cu eopia do versg do cartag mdltipla com informagéo

e codico de sequrangs.

—_ — -
; . o

PARA CREDITO EM COMTA CORRENTE (TODOS 05 2ANCES)

M o 3ANCO N da MEENCIA cem chighiTo, 56 existir) M® da COMTA (com digio. se exisir] g
n"f o S T §
©OPASA CREITI ER CONTA POURANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASI E CAIXA ECONDMICA FEDERAL) 1
| N do BANCO OO L e da AGENCIA [orm digit, se existin Z. £ 76 - & 1" da CONTA [com digito, se exssti}_ 2.4 & 08 .9
[}

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDAGE, UMA VEZ FFETUADS O PAGAMENTIVCREDITO DA }NDENIEM;ﬁL.-
DL ACORDD COM AS INFOIMACOES DESCRITAS, AECONHESD O AECEBIMENTO E DO COMO QUITADS O VALOR DA REFERITCA INDENIZ ACAD,

LA o

L% M BT

TP 2N €A, 22 d ? YL H D de 201€E Cada [ pones :Lﬂ' C/b'—l[r.}?-

LOCs _ E CATA ASSINATURS DO BENEFICIARIC

L @ .&TEN@U ..... ettt o — - [ N

!

[ -0 Sequro JPYAl carartz indenizagao de R$13 500,00 em caso de morte (valar que serd page ands leqitima/s sancfirias o5, obececerde A legislogic vigente |
0z cata e acidenta) indemzar o de até BREL3.500,00 em caso de invalidez permanente (v:lor Gue varia conlerme a gravidade cas sequelas & de acasdo coe a
labela de sequin jirev 503 na lei 11.945/200%) € reembolso ce até B% 170000 em casa de decpesas médico-hospitalares.

- Fara aczinpannar a piocesse de andlise da pedido de nden’zardo, suezse weealdovalizgLodan ansieenen aaigae para o S22 DPVYAT DR00-0221204.

- —_————— e, qmpae e ——— famaattr LW




.

,;~
- g :-:"'-i . %
SI5BE - SIATEMA DE IMFORMACOES BANE0 A0 BEASLL
VATEEOE - putoatend mertey - 131025
TETHOE il

EXIRATD 0F POUFANCA TARA SEMPLES COMFERENCIR
CETAT0 DF FTAPANCH DURDSPOURPEX

ACENCTE: P1T9-3 CONWTS: 24.ROE-O
UARJACAD:
CiJEMTE: CARLUCTAMD [ LA

SATA OT B4 HISTORICE: AR
—_ e ._il,l] I"[..-.-"E:“EI_ ............ e e e s e
T Saldy orm. 10,98 ¢
I SPOMT YT 10,85 ¢
YR, BLOGEEACD (.40 0
SaL00 TOTe- 10,55 ¢

SALDN FOR OATA BASE

03 10,58 ¢

R+ 055 aM.

Lota o vErsD Como oresarvale esie documento.
antra o lras 10 Formagoes.



Tt

contato oo

h

salvantes e produtas quimlcos. Nio o axg

calor e umbdade excesslvos.

Papel tormossencivel. Sua vida ddl, de ac

Fatrkcaras o pepel:Df Pags SN 1 547 1500086
Erpactcecie to papat Tomelank - S - 195m
Forrcoceor, Al - G ) B.ELA 10007 &7

fabricante, & de T anos. Evita sa
ARF, X¥T2 23T - ST

=

Corflor
it Y )

fabricante, & do ¥ anos, Evite ceu contato com pléstiptﬁ,
salventes o produtas quimlcos, Mio o oxponha a lur,

Papal tarmessansival. Sua vida il de acordo com o

Expoccariida = pél, Tommteck « K5m2 - 195m
Fomseadan Autoped - L35 DE G5 91 RXI0T-52

ARF BISTCHTET - AAT R

Fabwicann do papat O Papli - C30R) 117158000111

calor o umidade excesslves.

A

Corlior
Demlicalivkd T

- NBo o exponha a lus,

i Gtll, 2 acordo cam o
W contato com plastens,

-1

M

i .\“ndlme"j,“ﬂ ady

rAC)

Cantral do Atandimento B
Saldes. pagamaonias, axtrat
carfies, ransferéncins,
& guiras sparacfios

Atandimentoa
TISACY -
Informagdes, sifes, mHgint
reclamacdas, dayi a?d 4

| SuSpensdo o cancelam
CONratns & Seryigos

080Q 729 0728

Daflcia ns A
o800 7 B8 |

GCentral de Atendimento EIB

Saldos, pagamenltos, exlato
canfos, Iransferéncias,

€ oulras pperagdes
4004 0001 & 0



00050671

- carta_03

Pag. 01341/01342

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2016
Carta n®: 9796167

A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro: 3160585834 ASL-1080610/16
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 15/09/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 22/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

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 COMPREV 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, 29 de Setembro de 2016
Carta n®: 9792867

A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro: 3160585834 ASL-1080610/16
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

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: 3160585834 - 1
Nome do(a) Examinado(a): CARLUCIANO DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA n?0 - CENTRO - ITAPORANGA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2991913 - SSP
Data local do exame: 22/03/2017 SOUSA/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 DE CLAVICULA ESQUERDA, FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO, LESAO DE PARTES MOLES DO 5 DEDO DA MAO 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 CONSERVADOR COM TIPOIA PARA FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. FEZ SUTURA DOS FERIMENTOS DA MAO ESQUERDA NO MESMO
DIA. APOS 5 MESES DO ACIDENTE, NO DIA 24 DE OUTUBRO DE 2016, FEZ CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA CLAVICULA DIREITA. FEZ FISIOTERAPIA,
EVOLUIU COM DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE FLEXAO DO OMBRO ESQUERDO (160 GRAUS), DE EXTENSAO (30 GRAUS), APRESENTA
ATROFIA DO 5 DEDO DA MAO ESQUERDA, E BLOQUEIO ATIVO DE MOVIMENTO DO MESMO. DIMINUICAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE FLEXAO (40
GRAUS). NAO APRESENTA EDEMAS.

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 anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICT FUNCIONAL MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

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 SUPERIOR ESQUERDO

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

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | 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 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 - SOUSA, 22/03/2017
Médico Perito: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO CRM:7416/PB

e de llmgmadotte——
e Testaibo
= cEM T4H-PE



Assinatura do perito Examinador - CRM
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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n®: 10778573
A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro: 3160585834 ASL-1080610/16
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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: CARLUCIANO DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000002176-8

Conta: 000010024606-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2017
Carta n®: 10360421

A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160585834 ASL-1080610/16

Vitima: CARLUCIANO DA SILVA
Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 06/01/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 22/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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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Rio de Janeiro, 04 de Margo de 2017
Carta n®: 10605339

A/C: CARLUCIANO DA SILVA

Sinistro: 3160585834 ASL-1080610/16
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data Acidente: 22/05/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLUCIANO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02176-8
CONTA: 000010024606-0

Nr. da Autenticacdo 9B97E1E87732ED3F



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3160585834 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA, FRATURA DE ESCAFOIDE ESQUERDO, LESAO DE PARTES MOLES DO 5 DEDO
DA MAO ESQUERDA.

Descrigdao do exame DEFICT FUNCIONAL MEDIO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM TIPOIA PARA FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. FEZ SUTURA DOS
FERIMENTOS DA MAO ESQUERDA NO MESMO DIA. APOS 5 MESES DO ACIDENTE, NO DIA 24 DE OUTUBRO DE
2016, FEZ CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA CLAVICULA DIREITA. FEZ FISIOTERAPIA, EVOLUIU COM
DIMINUIGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE FLEXAO DO OMBRO ESQUERDO (160 GRAUS), DE EXTENSAO (30
GRAUS), APRESENTA ATROFIA DO 5 DEDO DA MAO ESQUERDA, E BLOQUEIO ATIVO DE MOVIMENTO DO MESMO.
DIMINUIGAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE FLEXAO (40 GRAUS). NAO APRESENTA EDEMAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO
CRM do médico: 7416
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 o Ap 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

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Grdorule & oo




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160585834 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DA CLAVICULA
Sequelas permanentes: COMPROMETIMENTO MOTOR
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das OMBRO 50%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
- L
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS : : Gswumdnrﬂ'“"ﬂ' s

Constrelag de Sagurg CHEYAT

' IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-1080610/16 o . _ ‘
Vitima: CARLUCIANDG DA SILVA : , Data do Acidente: 22/05/2016
CRF: 045.762.554-07 CPF de: Priprio Titwlar do CPF: CARLUCIAMD DA SILWA

. DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

1outros o BOCOMENTO ¢ ~Trtg"

Comprovante de residéncia

r

CARLUCIANG DA SILVA ;: 046.762.554-97  ° I"' " l ' "l” lll "I”“I '
Y . ) . .

ATENCAO:

- O prazo para.o pagamenta da indenizacia & de 30 dias, contados a partir da entrega‘da documentacio

completa, Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue DEOO-D221204, . ]

- A indenlzacdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse vabor varia confaorme a gravidade das
sequelas e de acordn com a takela de seguro prevista na lel 6194 f 24,

Drocumentagaa recebida sem conferéncia.

Portador da decurmnentaciio entrague KRR Responsdvel pele recebimento na sugﬁradora
- Data: 21/02/2017 o Data: 21/02/2017
Nome: CARLUCIAND DA SILVA - - . y  Mome: Cristina Limeira Alves

"CPF: D46.762.554-97 CPF: 041,380.364-31

CARLUCTANG DA SILVA . Cristina Limeira Alves

4



Maonica Teixeira
e

‘ Para; ' projeto.correio@seguradoralider.cam br
Assunto: : 6502996 - 3160555834

" Prezados bom dia

Encaminhamos a Declaragde de residéncia e comprovante de enderego {ja no processa), para que seja recebido,
dando prosseguimento ag processe -~

Atenciosamente,

Monica Figueira Teixeira
Departamento de Sinistros

(j St:gurndum )
dfredyyHradbe w P2 dequis DFYAE
Rua Senador Dantas, 74 — 15° andar -
CEP; 20031-205 - Rio de Janeiro - RJ . : : '
Tel: 55 21 3861-4800 f Ramal: 7374 _ ' -

Fax: 55 21 2533-1427
E-mail : monica.teixeiraf@@sequradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagam & confidencial; seu canteddo nao constitui um compromisse'da Seguradora
Lider, exceto se fornecido em conjunte com um acordo por escrito entre as partes. Qualguer divulgagéo ou uso nde

autorizado, total ou parcial, ¢ proibido. Caso vocé ndo seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remetente imediatamente. -

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except where provided for in a writteh agreement between you and Seguradéra Lider. Any unauthorised disélosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited.. If yau are not the intended recipient of the message, please
notify the sender immedizsiely.
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IDENTLFICACAO DO SINISTRO

A5L-1080610/16 . : .
Witlrma: CARLUCIAND DA SILVA Data do Avidente: 22/05/2016
CPF: 046.762.554-937 CPF de: Proprio | Titular do CPF: CARLLICTANG DA SILWA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocqrréncia

Certiddo de casamento

Checlaraca de Inexisténcia de [ML |

Declaracas de Proprietdrio do Veicule -
Documentacio médica-haspitalar

Documentos de identeagio :
ouT | : . ' . '
Qutros ’
CARLUCIANG DA SILVA : 046.762,554-97 - T80
Autarizagdo de pagarmento

e e T J

ATENCAD : . . .

- O praro para ¢ pagamento da indenizacdo & de 30 dlas, contados a parlir da entrega da lr.‘llur.umentagiin
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenlzagio, acessa www . dpvatseguro.com.br au
ligue DEGQ-0221204, ’ .

- & indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
seguelas e de acordn com a tabela de segurn prevista ha lei 6194 7 74. '

Documentacdc recebida sem conferéncia.

Portador da decumentacio entregue Responsdvel pelo recebimento na seguradara
) Data: 23/09/2016 . - Data: 23/09/2016
Werma: CAREUCIANG DA SILVA Morme: Patricia Aleixo Silva

CPF/CNFI: 045.762.554-47 CPF: 068 ,500.787-12

CARLUCTAND DA SILVA . Patrida Aleixo Silva
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