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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANDERSON MELO DE ANDRADE
Ne Sinistro: 3180222928

Vitima: ANDERSON MELO DE ANDRADE
Data do Acidente: 04/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180222928.

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 informacgdes 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? 12818336
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Rio de Janeiro, 31 de Maio de 2018

Carta n®: 12896991
A/C: ANDERSON MELO DE ANDRADE

N2 Sinistro: 3180222928

Vitima: ANDERSON MELO DE ANDRADE
Data do Acidente: 04/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA

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: ANDERSON MELO DE ANDRADE
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 000009498-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da 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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| INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: '

| Enecessario o preenchimento completo de todos os Campos com os dados do BENEFIGIARO ou do FEPEESENTANTE | EGAL
SEM raguras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dadosincompletos ou incarretosimpedem o banco decreditar |
O Dagamento,

| A conta Informada precisa ser de tituari idade da BENERCIARC ou da PEPRESENTANTE LEGAL & deve edlar regularizada, ativa, ,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/ reembolsa, i

Eobrigatorio Representante Legal para:

| Beneldarip enirea 15 anos (pai, mae. tutori ou o Incapaz com curador. O formulario devera sar presnchido com os dados
| do Represenlante Legal (Pal. Mae, Tutor ou CQurador). Apenaso Representante Legal precisard assnar o farmulario (nocampo 2-
“Assinatura do Represeniante Legal"), |
Benel dario entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Ben elE;ricu s=ja assialido par seu "Representante Legal” (Pai. Mae, Tutark
‘ Otormulano devera ser preenchido com os dadas do beneldlano. Mecessario que o formulario seja assinado pato menor de
| idade (no campo 1 Assinatura do Benel daria’| e seu Fepresentante Legal (campa 2"Assinatura do Fepresentanie lagal”),
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SECRETARLA DE ESTADD DA
SEGLRANCA E DA DEFESA SOC1AL
Delepacia Geral da Policia Civil

1" Buperiniendéncin Hepional de Policia Cavil
Delegacia Especiatizada de Acidentes de
¥efculons da Capital

POLICIA :g: GOVERNO

c IV' L - Secn[-EiﬁiuPEﬁﬂ-;iBA

FPARALIB A Seguranca e da Defesa Social

AOQD j DE O ENCIA
" DDRIY 420

CERTIFICO), em razio de men oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00899.01 2018.1.00.420, ¢ujo \eor agora passo a transcrever na integra; A(s) 13:28 horas
do dia 09 de maio de 2018, na cidade de Jofo Pessoa, no estado da Paraiha. e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agenie de Investigacan, matricula
LE19003. ao final assinado, compareceu Anderson Melo de Andrade, CPF n” | 10.393.944-00. nacionalidade
Brasilemrs, cstado civil solteirofa), identidade de pénero masculino, profissie Garcom, filhola) de Walkiria Melo
de Andrade ¢ Bonaldo de Andrade Filho, natural de Jodo Pessoa/PH. ngscidofa) em 30/10/1995 (22 anos de
dade), residente e domiciladola) nola) Rua Geralde Francisco dos Santos, N® 112, hairmoe Barmra de Ciramame,
tendo como ponto de referéncia Cond, Geisel Prive, na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) para contato (83)
QRAE05-TTTL,

Dados dofs) Fatos:

Local: Av. Hilton Souto Maior, Proximu Ao Posto Federal, Jodo Pessoa/PB, bairro Ponta do Seixas; Tipo do
Local: viaflocal de acesso plblico (rua. praga, etc); Data/Hora; 0401717 20:35h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

CQue conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN ESDI, VERMELHA, 2017/2017, PLACA
QFF1103/PB, CHASS] 9C2ZKC2200HRAD2426, registrada em nome de WALKIRIA MELO DE ANDRADE,
quando ao fazer uma curva perdeu o controle vindo & cair ao solo e lesionar-se conforme CERTIDAD N*
0092:/201%, EXPERIDO PELA DR® ROSSANA DE FATIMA DE ARAUIC BARBOSA. CRM/PB 3333,
DATADO DE 15.01.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido em veiculo
particular; Que no momento nio tem testemunhas a mdicar,

Sendo o que havia a constar, cientilicado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
relerida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PR, 09 de maio de 2015,
FRat i a o I-. 2o el

FABIANA DE LIMA BEZERRA
Agente de Tnvestigacan

Procadimento Policial: 00899.01.2018.1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acasse o site http:.n'fwww.seguradnralider.cnm.hr ou ligue para o SAC DPVAT G800 027 1204 ou 080G 0221206
iexclusivo para pessoas com deficiancia auditiva e defala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

-\"l

. E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dadas da VITIMA & do seu REPRESENTA MNTE LEGAL* jcaso
| seja aplicavel) sem rasuras. © Representante Legal® é obrigatéria para os seguintes casos:

. Casos com vitima entre 02 15 anos - O Representante Legal & reprasentads pelo pai, mae ou Lutor. Apenas o Representante
| dewverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Lagal™)

- Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessario Que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
‘ mae ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo | ("Assinaturs da Vitima®) e tambem por
| seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Represenlante Legal®),

‘ Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante |egal deverd assinar a
declaracdo no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
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 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA !

MNome l.'ump’-em do Representants Legal - ' | LPF do Re prosentante lezigal

Errad o Telufare | DO

Declara, sob as penas da lei, gue estou impassibilitadg de aproesentar o lapdo do tnstiteta Medio Legal (IML] para os fins de requerimenta de
indenizacao do Sequro DOVAT (Lei n® 6.1 D474 UmE vez e

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Mao hd estabeleciments do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabeleciments do 1ML gue atende a regiao de acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
CPWYAT: ou

TEO estabalecimenta do IV Gue atende 3 regido do acidentz ou da minha residéne s realiza pericias com prazo superior a 90 inaventa) dias
do reipectiva pedida,

Lom o abjetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizacdo do Seguro DPVYAT, para a cobertura de invalidez EErmanents chusada
diretamente por veicula automotor de via terrastre, selicito que esta declaracao permita o prosseguimenta dz andlise da minha dacumen-
facan sem a apresentacio de laudn do Institute Médica LegaliML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia medica 4s custas da
seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesan, ou besées, para os firs do 519 do art. 35 da Les ne
61947749,

Declaro dinda estar ciente de QUE 3 autanzacso para a realizago dessa pericia ndo significa prévia concardancs com a fitura avaliacan
medica outenunca ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteada,
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Para ma ESCRITRCIMENIDS. acessd o yira http:,'.-'ww.saguraduraiider,cnm.hr Gu-ligus para o SAC DPYAT HE0G-0221 204 ou 0806 271206
ERCILSIVD Para Dessoas carm deficiéncia auditival
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A Lirclilar SUSEP' - cq5/+ <oque trata da preves 1540 & EagEm de dinhieire na mercado seguradaor, detarmiing fue todas as
Seguradiinas san snngadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas na bagamentoe de indenizacses, Este cadastra deve
tanter, alem das documentas de identificacag pessoal inforacses aterea 04 profissio eda faixa de renda menszl alem da |

respechiva documentacin Tomprobatdria, |

Arecuss em forneder as infon nacoes de profissdo e renda, oce farmulario; nao impads o Fagiimenta dandemzacss do |
Sequrd DPVAT, cantude, oor determinacdo da refenda Circular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF: |

Vo hupedivendenoin e UGN Prians - SUSEY drgar respransavel pelo Conlnile Fiscilizae ae das mrreados e SELUTEY; D id S i priva abe s it
z.a.-;u-:u 2 TSNS, |

" Canselh oe Controle de Atvidsges | HENCRIRAE — COAL, Srgao intedrante da Estrutira do Minsidno ra Fazenada, e P Fraliche atscpling aplivar peras
| AL, feE, eamiar & deritificar as coonmencias SUsReilas e ativighades fic gy previstas s Li DG 30 |
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ma qualidade de Procurador fag & |a.r|c- la) do Bemeficiario
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eterminacao da Circusar Stsep 44812,

Caclaro Profissao: Fenda - B apresentc os documentos comprobatarios.

L Recusa infarmar

Declare ainda, <oh a5 penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Sequradors Licler—DPVAT, residic na Endereco abaisg,
8nexandd 3 copiadn Comprovante de residéncia do enderecs informadn,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cddigo Penal

Ercaracs

) 5 O B%_tm_ e __ﬂ“f_ &@2’353 34|
.I k}ﬁuﬂ&m N _\f; o g’s&‘-‘-“-’”« _ ??3 _5-5’ 20-Noo)|

- T=Iéf1;|'1:;-rur-|e-rr|nll.‘-DF" -=-I-=~I'u.n- rélular (DG

e P Tgl B 013 B30 @ph KK

| Er izk

doaS_ s ol 2ol

&l B Data

Assinaturs do Declarante

DLBRLOOY vad 207



3
e

)
o

Mok B e i s ow---:-n.-ln.:snel.-.armnm.r_m e ol
Reconhems  Por Adtenticidade 2 firpa e M{Fihgﬂuﬁﬂuﬁ

« Data do Acidente: o4 glo Measm o e acdy

Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu_ WdMwic ob b 't’—_‘ﬂ’h;éﬁm

RG  nAd34)1A8  data  de expedicao 23/ I 1 Fpoly

Orgao o1 PB . Portador do CPF n° o209 oly QL4963 com
domicilic na cidade de MG F:bww:.r:.a . no Estado de
L

Poclo : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

W y I-‘I i 11 i #
Ko - Gonell, Qoeion o Souia, _e L
complemento _ Co, . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
k1 I n ] I.'

X LM, ‘f-i et 8 | o O condutor era

|

z ] ; g e ’

vitima Wud Ao vl o
n / [ | A |
| byt = VAL i L] 11_-'|- o

=Wt |

Veiculo: Mo Hemdlo. ‘

Modelo: 2@ 160 FAN CSTh

il %’f}-‘iﬁi o3 €8

Chass: O @ LK.C. 8300 HR CoaM AL

ocal e Data: A- (e Hon ‘Eﬁ‘f‘)i} DA EN rQul:-m{.:- Seiadih,

t Uflles 1l dbindcels

Assinatura do Declarante

/‘ig:f:&‘}-ﬂ{;.}j.?; /éés’ P /M

FLOSID.CELEIDA 4

AALRADE (1098681, T.PessoaFB, 205/ 18 14:50142 Ema)
R¥9. 30 Farpenifg, 28 Fep sk, 90, 155:R60,47, En test 4o

vertade. Tabalis CELEITS
Mgital AR08 e

B
40

]
&




X
& & Sl

MANGABEIRA S UMK DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0092/2018

Atendendo solicitagdo de ANDERSON MELO DE ANDRADE e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacio de Ficha de
atendimento ambulatorial N°75105 e prontuario N°® 2017.11.000517 pertencente ao
7requerente que foi atendido dia 04/11/2017 as 21H47min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em punho esquerdo.

Submetidoa avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirlrgico dia 05/11/2017 com alta
meédica dia 07/11/2017.

E para constar eu, ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, Médica da
Vigildncia a satide, dato e assino a presente certidao.

.;= Joa@o Pessoa, 15 de janeiro de 2018
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CARTAO DE RETORNO
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identidade RG + que o{a) mesmo(a)
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de syas atividades |aborativas POr um  periodo” de >

R et i

AUTDEM
Eu, . , autorizo ofa)

Dr.(* @ registrar o diagnéstico
codificado CID-10 gy Por extenso neste atestadp médico.

Tssfnaﬂ.rra do(a) paciente ou responsavel legal
1A PACIENTE T

_‘_'_'_"_‘—-—-—__._________"___—-—.____ e —
Flus lgPhimGﬁ-uﬂqm\. n‘N.t:Pmm,llhnmll.JulnPcm-FE




R
= bt b SAUDE

i B V) Rk T
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| 4{?50 Pessoa, 4,—-// 5{ - I/ / / ;’A ;Z

_ A;sinatura'ef_‘aﬁm do{a) Médico(a)

UTORIZACAO
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Dr.(%) . @ registrar o diagnéstico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal
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ANDERSON MELO DE ANDRADE

FILIAGAG

BONALDO DE ANDRADE FILHO
WALKTRIA MELO DE ANDRADE

mATURALIOADE DATA DE NASTIMENTO
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15/05/2018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Braszil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 110.393.944-00

Nome: ANDERSON MELO DE ANDRADE
Data de Nascimento: 30/10/1995

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 25/02/2011

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 13:56:57 do dia 15/05/2018 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: B4FD.814C.2DB4.FOAD

Este documento nao substitui o _Comprovante de Inscricio no CPF",

(Modelo aprovade pela IN/RFB n° 1,548, de 1310212015,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Cﬁ Seguradeta Lides da

Constrcian do Segura DPFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

oo R e e o e e e e 1 e e 2 R e

ASL-01T4Z76/1B
Witima: ANDERSON MELO DE ANDRADE Data do Acidents: 04/11/2017
CPF: 110.393,944-00 CPF de; Proprio Titular do CPF: ANDERSON MELO DE ANDRADE

DOCUMENTOS ENTREGUES

e et e e e e S

e " I ——————EEE L L Lk

Sinistro

Boletim de ocorméncla

Comprovacio de ato declaratdria
Declaracdo de Inexisténcia de TML
Declaraciio do Proprietério do Veiculs
Documentacao médico-hospitatar
Dacumentos de identificagao

Qutros

ANDERSON MELO DE ANDRADE : 110.393.944-00
Autorizacao de pagamento

Comprovante de residéncia

LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA: 057.714.324-74
Comprovante de residéncia

Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagio

Procuracao

ATENCAD;

- D prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa, Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacho por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lef 6194 /74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/05/2018 Data do cadastramento: 15/05/2018
Mome: LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA Mome; ALINE GOMES DE BRITO
CPF/CMP): 057.714.324-74 CPF: 073.445,.364-30

LIBNI DIEGO PEREIRA DE SOUSA ALINE GOMES DE BRITO




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180222928

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANDERSON MELO DE ANDRADE

23/05/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PUNHO ESQUERDO

TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUI COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MS ESQUERDO

Com sequela

Jodo Pessoa
04/11/2017

INVALIDEZ PARCIAL/MS ESQUERDO:25% DE 70% = 17,5%

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

W

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




[outoreante:  Hudpwor vislo oi 7y beceole i

brasileiro (a), astado civil ~ L i . profissdo (o7 O : i
‘ Documento de Ir_:ielntiﬁcagén d-il_ ',_ . NE .7 {4 + ¥y ' , data da expedigdo: - i
aeS AL  BE . CPEIME pe 1l 34 7 <94 -LJr ./, residente e domiciliado
(@R Copnpfirto wospronttn  woly Comyidon [ 12D :
cidade d_e_ .'w-'_l_,'l 2 gy ___ . Estado P -,_.f.r4 ‘ a‘—;.:_x !

L EEF BXOOGI-35S . telefone: HEE05-2222

OUTORGADO: LIBN DIEGO PEREIRA DE SOUSA, RG N 2933675, CPF/MF n9|
057.714.324-74,com endereco cito 3 Av. Dep Odon Bezerra 184, Sala 369 piso E-3,
cidade de Jodo Pessoa, Estado Paralba.

OUTORGADO: MARCILIO FERREIRA DE MORAIS, RG N22797451, CPF/MF n?
075.198.084-67 . com endereco cito a Av. Dep Odon Bezerra, 184, Sala 369 piso E-3 .
cidade de Jofio Pessoa, Estado Paraiba. |

| PODERES: Concede poderes especiais ao putorgado para; I

Enviar e entregar documentos referentes a pedidos de indenizactes do SEGURO
DPVAT junto as Seguradoras credenciadas 3 Lider em todas as naturezas (INVALIDEZ, |
OBITO E DAMS), receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por
telefone, ter acesso e Acompanhar o andamento do sinistro, apresentar documentas i
que por ventura sejam solicitados posteriormente, ser informado sobre a data da |
pericia com médico credenciado pela Lider, realizar contestagdes Junto 4 Lider e 3
SUSEF.

Obs: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informactes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgade.
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