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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
N2 Sinistro: 3180224811

Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
Data do Acidente: 02/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180224811.

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? 12823722
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Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
N2 Sinistro: 3180224811

Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
Data do Acidente: 02/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180224811, 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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12874792



00050240

- INVALIDEZ

[se]
OI
©
=
[0
o
|
o
(=]
<
o
(=]
=2
o
~
<
o
o
o))
@
o

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
N2 Sinistro: 3180224811

Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
Data do Acidente: 02/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180224811, 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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13163046
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
Sinistro: 3180224811

Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
Data do Acidente: 02/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 3180224811 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13245180



{- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180224811
Nome do(a) Examinado(a): LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SIVA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA CARMELO RUFFO FILHO n2 SN - MANGABEIRA - JOAO PESSOA/PB
Identificacdo - Orgao Emissor/UF/NUmero: RG 4033954-2
Data e local do acidente: 02/03/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 22/08/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DA DIAFISE DE TiBIA DIREITA.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DE TIBIA DIREITA. TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA.
EVOLUIU SEM COMPLICACOES E ALTA MEDICA

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

CICATRIZ CIRURGICA DE 14 CM NA FACE ANTERIOR DA PERNA DIREITA, DISCRETO DESVIO DO EIXO DA PERNA PARA DENTRO, MARCHA ACELERADA
CLAUDICANTE E INSTAVEL.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagédo apresentada?

SIM | |ndo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

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

DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo 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

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

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regido Corporal(Sequela):

10% | ] es% | Jso% [ ]7s% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jso% | |75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% | |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

= 1
o i
i i
[ = o=
y

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRC ULAR SUSEP 445712

Farz mais esclarecimentos, acesie & site hitpy/www.seguradoralider.com.br ou lique para o SAC DRVAT 0800 0221204 ou DEDD ZZ1206

[Exclusiw:u para pesseas com defciéncia auditival

INFGH MACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preench:mentu completa de todas os campos com os dados do BENEFICIARIQ) ou do BEPRESENTANTE LEG AL
seim rasuras, pard correla analise do seu pedide de indenizagia. Dades incompletos ou Inc,DrrEth impedern o bance de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade da BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblogueada e sern Impedimento para o crédita de indenlzagdo/reembolsa.

E obrigatério Representante Legal para;

| Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutar) ou o Incapaz cam curadot. O farmulario devéra ser preenchido com os dados

"fssinatura do Representantes Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Benefciirio soja [ :
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficlatio. Mecessario que o formuldrio sefa assinado pelo menor de
l idade [nn campao 1 "Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 'Af.s]natura. da Hepresentante legal"y.

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (na campo 2-

Fes ot an [" [Pai, Mae, Tutar),

—

CPF i Vit

Jol.

| Wlirnero do Sinistra au Al |

46). 0% - 16 |

DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

i {HL complata da vitj

LerC_J

.9;\ nondes M. Sl b

---.-| \

/@’%‘fxmu% 'thi:.icn jg@f 0

Emall

copia do comprovante de residéncla do endereca informada.
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Declarp, sob as penas da |el g para fins de prova de resldéncla junto 3 Segufad ora erer -

aconta ruﬁ_-_san
NE I L IE S T
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GPVAT,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(-RECUST INFORMAR " SEM RENDA

~ RS 3.001,00 ATE 5% 5.000,00 || RS 5007,00 ATE /S ¥ 000,00

ATE RS 1.000,00

ACIMA DE RS 10 "’qu

__ CONTA POUPANCA (Somente pard os bancas ataixs Assinale wma apgsal
BRADESCO (237 BANCO DO BRASIL 00T | VITALL (341)
CICAIA ECONOMICA FEQERAL (704}

AGENCIA COMTA
ALy [l an

|I i

Inrurhur -Jlgl & 3 BRI

wnfarmar sigita seexistn

=L CONTA CORRENTE itodos as{

BAMCO
Home = e L
L5 L
noAL =
AGENCIA CONTA
R __‘|".-_ ASN Loy

| 3396 [0
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Declaro fue os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a coberlura 5e*uritérla para ¢ sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizatdo do Sequra DPVAT, mediante o ciadite na referida agencia e conta,
Apos efetivada o aréditn, recanheco e dou plena guitagao do valor Indenizada,

oAl T Aiob® B

AOLCOLLD

Logat & Data

Campo 1 - Assinatura do Benefeianin

FAPRPF.O0L MOOL/2017

de cg:\ﬂlg?

Campa J - Assinatura do Representante Legat




s Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corre ite e
,@ BANCU Dn BRAS“— Conta de Poupanega Ouro e/ou Poupanga Po 1;:m
3 Pessoa F sica

Contratado: (I) Banco do Brasil 8.A., com sede em Bragilia, Distrito Federal, par sua ag noiz
3386-0 - TAMBAU ( PB ), inscrita no CNPJ n? 000.000/2505-46, (I) Associacao de Pouper ca ¢
Empréstimo - Poupex, CNPJ n.% 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins lucrativos, com seis
em Brasilig, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto d4 Poupanga Poupex, dora' anis
denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E SILVA, inscrita(a) no CPF:ob o

2 701.961.274-18, capaz, sexo masculino, brasileiro{a), natural de SANTA RITA PB, nasci lo(a)
em 15/07/1984, filho(a) de MARCOS AURELIO MEDEIROS E SILVA g FABIANA FERNANDE y DE
ALMEIDA, portador(a) do(a) carteira de identidade n°. 4033954, emitido(a) em 13/03/2012, pe lo(a)
SSDS PB , auxiliar de servicos gerais, enderego residencial: CARMELO RUFFO FILHO SN Gf 103
Q165 L ‘tﬂE}, MANGABEIRA, JOAC PESSOA - PB , CEP 58.059-302 , telefone(s) (83) 98810~ 14y

solteiro(a), sem unido estavel .

Dados da conta

Agencia 3386-0, conta-corrente n.? 2.581-X, poupanga ouro n.2510.002.581-2, poupanga pc ipex
"2 060,002,581-4, conta individual, aberta sm 13.02.2017.

PACOTE DE SERVICOS: O Proponente/Contratante Declara ter conhecimento de que phde ipiar
por;

a) ADERIR a0 pacote de sewi{;ns na maodalidade oferecida pelu Banco do Brasil S.A. nz | wm:=
da Carta Circular BACEN n¢ 3.584, de 22/04/2013, por meio do|{Termo da Adesio a Paco
Servicos de Conta de Depositos - Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato te aherty = .-
conta-carrente.

bl ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesdg a Pacote ds Servicos ani xo 2
proposta/contrato de abertura de conta-corrente.

¢ NAO ADERIR a um pacote de servigos, ciente de gque: (a) pc:dera utilizar servicos e i rifas
individualizadas; (b) fara jus sem 6nus aos SERVICO$- tando suje Tu 7
cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divuigada g "GO
avuisos utilizados gque ultrapassarem as quantidades fidad @
que nao sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS.

Declaragoes e autorizacoes

Ofs) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) propge(m] &
conta corrente efou canta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga &y OAD PESSOA

Ofs) F"mponente{s}fﬂnntrat&nte{s] declara{m)-se ciente(s) e de pllenr:u acordo com as dispos coss
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta de Poupanca Oure 2/c
Pnugaﬁga Poupex, registrado no Cartério do 12 Oficio de Registio de Titulos @ Document s de
cidade de Brasilia (DF), sob o microfilme n.? 924.356, em 14/07/201)7, que Integram asie conir o ¢
tarmbem, com as Informacbes essenciais - Conta corrente @ conta poupanga, formand 1 up
documento unico e indivisivel, cuja copia recebe(m) no ato daassinatura desig instrum znto

O(sj Proponente(s)/Contratante(s) declara(m)-se ciente(s) que, a qualquer mom :nto
podera ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servi¢os, Eienrre aq| eles
disponibilizados pelo BB, mediante assinatura de novo Tefmo de Adesiao a Paco = de
Servigos.

O Proponente/Contratante autoriza que os saldos devedores na conta corrente ora abs ria ¢
que ndc forem pages nos respectivos vencimentos poderao ser automaticarr ente
compensados com créditos existentes em outras contas-cnrrjtes ou aplicagoes financ zira:

PN - BAETEGTE - SISER 18052 - chcons br- Ceeial feeAletdtingats 95 4004 0001 iCagile) o G800 722 0001 TDemais tocklidsng ) - 2
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SECRETARIA IDE ESTADCY [DA
SEGURANCA E DA DEFESA 530CEAL
Delegacia Cierul du Policia Civil

1* Supenmendéncia Regional de Policia Civil
Delepacia Especializada de Acidenies de
Yeiculos da Capital

POLICIA (g: GOVERNO

CIVIL 7 °nm

]

PARAIRA Seguranga e da Defesa Socal

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
(1] 1. |

CERTIFICO, em razio de meo oficio e o requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Creorrénein Pohicial NY 00402.01.2018.1.00.420, cujo teor aguit passo a lunserdver na intesra: Als) 09:54 horas
do dia 02 de margo de 2018, na aidade de Joao Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delepacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadota) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva. matricula 1331957, ¢ lavrado por Fubiana de Lima Bezerra, Agepte de Investigacao. matricula
I R19003, 4o final assinado, compareceu Lueas Fernandes Medeiros e Silva. RG n* 4033954 SSP/PB, CPF n°
T01.961.274-16, nacionahidade brasileira, estado civil solteirofa). identidade de género maseulino, profissio
Autonomo, fitho{a) de Fabiana Fernandes de Almeida ¢ Marcos Aurélio Medeiros ¢ Silva, natural de Santa
Rita/PB, nascidofa) em 15/007/1994 (23 anos de idade). residente ¢ domicilindoia) nofay Rua Zéhia de Oliveira
Fartas. N" 02, complemento easa. bairro Jodo Paulo 1], tendo coma ponto de referéncia Proximo Ao Pst do Jodo
Paulo,, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefonels) para contato (83) URHIN-5975.

|

[kados do(s) Fatos:

Local: Rua Administrador Emanucl Angelo de Ofiveira, Proximo o Michel Borracheiro, Jodo Pessoa/PB. bairro
Mungabeira: Tipo do Local: viallocal de acesso pablico (rua, praga, ete); Data/Hora: 02:403/17 10:30h.
Tipificagdo: em tese. capituluda nots) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: |

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 125 FAN KS, PRETA, ANO 2010, PLACA NQBRO76/PB.
CHASSI 9C2IC41 HIARGH3406, registrada em nome de YARLEY AURELLO MEDEIROS FERNANDES,
quando foi atingido na fateral direita por um CARRO NAO IDENTIFICADO vindo a cair ao solo e lesionar-se
conforme CERTIDAO N 0874/2017, EXPEDIDO PELA DR* CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO
LYRA, CRM/PH 3137, DATADO DE 12.07.2017. do Complexo Hospitalar de Mangaberra: Informa amda que
apos o acidente foi socorrido pelos BOMBEIROS ¢ levado para o Hospital de [Trauma, de onde foi transferido
para o Complexo Hospitalar de Mangabeira: Que nio desejs representar cri111i|hnh11enh:: Que no momento néo
temt testemunhas o ndiear.

Sende o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagoes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presente Certidio, A
reterida € verdade. Dou {2,

Jodo Bessow/'PR, 02 de margo de 2018,

T ' /' '..'
’ _.'-" II v ll\‘ﬂ L A
P xS [lieefsy e N W maaad NVl s 0 Sl o
FABIANA DE LIMA BEZERRA A LIMCAS FERHH\T‘?DES MEDEIROS E SILVA
Agente de Investigacao - - ; L A hlatjginnte

i

It Lo
Procedimento Policial: 00402.01 201805 :



Seguradora
@ DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
LIDER |

Admsnrabin 4 Bagere BRUAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpdfiwww.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
fexclusivo para pessoas com deficlénda auditiva e de fala)

'
INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 & 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutr. Apenas o Reprasentante
deverd assinar a declaracio rio campao 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja asslstida por umn Representante Legal (pai,
mae ou tutar). O formuldrlo deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {“Assinatura da Vitima®} e também por
seu Representante Legal no campo 2 [“Assinatura do Representante Legal®).

Casas com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Heprﬁehtante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

i

b ;
e Completo da Vitma ] (CPF da Vitima .| [Data do Ackdente.

(Deas Aoonandss M. o 5 e ) JalO61. 9K 4;;_}[ 0R 203 - JF

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ' ]

MNome completo do Representante Legal | CPF do Representania begal

Emall Tefefone [DOD)

Dedare, sob at penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o favde do Instituto Médico Legal IMJ para os fins de requerimento de
indenizacio do Segure DPVAT (Lel n® 5.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abaivo:
| © Ndohd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou

cCo ;;mbeledmenm do IML que aténde a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPFVAT: ou

(2. O estabslecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 noventa) dias
do respectivo pedida. |

c?"" 0 objetivo de permillr o exame do meu pedido de indenizagdo do Sequro DPVAT, paraa coberiura déimalhdu permanenie causada
diretamente por velculo automotor de via terresire, solicito que esta dedaragio permita o protseguimenta da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde J4, em me submeter & per

Seguradora Lider DFVAT para a correta avallagio da existénela e afericio do grau da lesin, ou [eshes, para g5 fins flo §1°
6.194/74.

Dedare ainda estar ciente de que 2 sulonizacio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia cnnm:‘_imﬂ
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, casn discorde do sew contadde, [
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CERTIDAO

N°. 0874/2017

ndendo solicitagdo de GERLANDO PEREIRA DA SILVA e de acordo com
wustas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estat
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
atendimento N°® 10281 e Prontuéric N©

stica — SAME do Com jlexo
certifico a constatacao de Ficl a de
2017.03.000285 pertencentes a LLCAS

“ANDES MEDEIROS E SILVA foi atendido dia 02;“0'3!201? as 21H11min, \ tima
‘jueda de moto, apresentando trauma em joelho direito,

Submetido a avaliagas médica o exame de imagem que evidenciou fraiy

iafise da tibla direita. Realizado procedimento cirﬁrgicq) dia 02/03/2017 com aita
“lia 09/03/2017.

vdra constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a s: ide
uato e assino a presente certidao. ‘

Joao Pessoa, 12 de julho de 2017 ‘
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] (!? 5=ﬂ“:ﬂﬂwE DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
! LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

dobrinunzens do s CF AT

Para rhais ssclarecimentas, acesse o site hitps!fwwiw.seguraderalider.com:bir ou ligue para o SAC DRVAT 0EOC 0221204 oy GRO0 277505
(mdclusivo pard pessoas com deficidncia audtva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

| © preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme sstabelece a Circular
ndmare 445012, dispanivel na endereco eletranico:

http:iwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOT ECAWER/DOCORIGINAL ASEXITIPD=1 &CODIG0D=29536

A Circular SUSEP! 07 445/12, que trats da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado seguirador, determina que todas as
Sequracloras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessdasenvolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastra deve
caniar, além dos documentos de identificagio pessoal, Informacoes acerca da profissan e da 'fiisﬂ_d_e_rgnda mensal; além da
respettiva documentacdo comprobataria,

A recusa em fornecer as Informagses de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
acguro DFVAT, contude, por delerminagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao av COAF,

" Sirpermiersdincie de Segurns Privados — SUSER: drgdo esponsavel peld controle e fiscalzacar dis mercados de sequro, previdencia pirivada aberz, capital-
FAGADA [EsSOGU,

“Cotselhe de Controle de Atividades Financeitas - COAE drgda inteqranie da estruturs do Minlsiéria da Fazenica, ternipor finalidade diseiplinan aplicar pe e
acrsinisiratlvas, recober, examinar e ldentilicar a5 ocorrdnzias suspeitas de alividedes lizitas prevlstasna Leireng) 3708,
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na gualidade de

ceterminagan da Circular Susep 445/12:

- Dreclara Profissao: Renda; i resenll os documentes comprobatcrias:

#—Recusoinformar

COMPR
Vv PREV‘DEHCIA S/A
dora Lidey-T Lﬁm%@ﬂm&nd'&rew abaifn,

Beclaro ainda, sob as penas da lei e pars fins de prava de residéndia junto a Sequr,
anexande 2 cdpia do comprovants de residncia da enderecs informada

Estaudiente de que afalsidade da presente declaracio implicard na sancio penal
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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Dra. Ar!e;';ie Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: LUCAS FERNANDES MEDEIROS DA SILVA

LAUDO MEDICO.

O paciente LUCAS FERNANDES MEDEIROS DA SILVA, foi vitima
de acidente de trinsito em 02/03/2017, em decorréncia do qual sofreu fratura exposta no
membro inferior direito, fratura da didfise da tibia direita, como ficou evidenciado por
exame de imagem.

Submetido a procedimento cirlirgico para tratamento da fratura da
didfise da tibia direita em 02/03/2017, tendo recebido alta hospital em 09/03/2017.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
significativa limitaglo nos movimentos face da extensfio das lesBes diagnosticadas,
revelando sequelas no membro inferior direito insuscetiveis de amenizagio por medidas
terapéuticas ordinarias, com redugfio da capacidade para o exercicio normal das
atividades habituais do paciente.

CID: 582.2, T93
Jodo Pessoa, 13 de agosto de 2018.
— 1 ///
Dra, Arleide Andrade Modeires
éd
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A SEGURADORA LIDER DE CONCONSORCIO DPVAT

EU\_,k 22U Ta.-m’u-’:nc&ﬁ Hediings ® ’:f"J; Gon, . Sinistro
den® 3i¥0J24¢11 .inscrito no CPF de n® 301 96/ 274 16
venho respeitosamente a vossa senhoria solicitar o seguinte:

A priori informo a Seguradora Lider que nao posso aceitar liquido e incerto da
minha indenizagao, razao pela qual, me encontro com seque.as graves em
decorréncia do acidente. g

Informo ainda que so tenho como expor a documentac@o que consta em
anexo, pois fui atendido em hospital publicc & 0 mesmo s6 disponibiliza a
documentagio apresentada. E que néo tenho como Pagar uma consulta em
clinica particular para que um médico possa me avaliar.

A meu ver, ndo fui bem avaliado pelo médico do setor, e ndo passei por
nenhum médico cadastrado na Seguradora Lider.

Informo que me encontro 3 disposicdo de auditoria caso achem necessario.

Por ter ciéncia que cabe recurso judicial para tal esta carta tem apenas uma
finalidade: que haja nova reanalise no Meu processo para que um meédico
perito possa analisar minhas leges.

Diante de todo exposto, solicito-lhes, que me encaminhe o mais breve
Possivel para pericia médica, onde de fato, poderei comprovar
definitivamente minhas sequelas, objetivando receber g indenizagao devida a
qual tenho direito, conforme preceitua a Lei n® 6.194 de 19 de dezembro de
1974.

Certo de vossa atengdo antecipo-lhes meus sinceros agradecimentos.

: BT dsn
Jodo Pessca—PB .+ ge '-'M’J'Cf‘.f _de 20/¥

Procurador (a) T NGl
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180224811

SIVA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
CORPORATIVOS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
02/03/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

28/05/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA
NAO DEFINIDO

Nao definido

Lider- Servigos AMD

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: SOLICITO APRESENTAR EXAMES DE IMAGEM E RELATORIO MEDICO ATUALIZADO COM DESCRICAO DO
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO REALIZADO.
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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

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

Assinatura do médico:

Fernanda Cardoso Guerra Fonseca
5253342-7
R]




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180224811 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E Data do acidente: 02/03/2017 Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
SIVA CORPORATIVOS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITASAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO. .
REDUGAO DA CAPACIDADE PARA O EXERCICIO NORMAL DAS ATIVIDADES HABITUAIS (CONFORME RELATORIO DE
MEDICO ASSISTENTE).

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 residual - 10 79, R$ 945,00
membros inferiores ? % ? !
Total 7 % R$ 945,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180224811

Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E

SIVA

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
CORPORATIVOS S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
02/03/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

15/08/2018

0

Nao

FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

LIMITASAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO. .
REDUGAO DA CAPACIDADE PARA O EXERCICIO NORMAL DAS ATIVIDADES HABITUAIS (CONFORME RELATORIO DE
MEDICO ASSISTENTE).

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE MEMBRO INFERIOR

sequelas: DIREITO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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 residual - 10 79, R$ 945,00
membros inferiores ? % ? !
Total 7 % R$ 945,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ
Assinatura:




. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180224811 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E Data do acidente: 02/03/2017 Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
SIVA CORPORATIVOS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO

REALIZADO OU EM CURSO, EXAMES DE IMAGEM DA LESAO E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO MEDICO, COM
RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180224811

SIVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
CORPORATIVOS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Jodo Pessoa
02/03/2017

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DA DIAFISE DE TIBIA DIREITA.
DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

FRATURA DE TiBIA DIREITA. TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES E ALTA MEDICA

CICATRIZ CIRURGICA DE 14 CM NA FACE ANTERIOR DA PERNA DIREITA, DISCRETO DESVIO DO EIXO DA PERNA
PARA DENTRO, MARCHA ACELERADA CLAUDICANTE E INSTAVEL.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
22/08/2018

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
JOAO FERNANDES DE SOUZA

PRESTADOR

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 0 Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180224811

SIVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: LUCAS FERNANDES MEDEIROS E

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: FAIRFAX BRASIL SEGUROS
CORPORATIVOS S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Jodo Pessoa
02/03/2017

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DA DIAFISE DE TIBIA DIREITA.
DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

FRATURA DE TiBIA DIREITA. TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS E FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM COMPLICAGOES E ALTA MEDICA

CICATRIZ CIRURGICA DE 14 CM NA FACE ANTERIOR DA PERNA DIREITA, DISCRETO DESVIO DO EIXO DA PERNA
PARA DENTRO, MARCHA ACELERADA CLAUDICANTE E INSTAVEL.

APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
22/08/2018

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
JOAO FERNANDES DE SOUZA

PRESTADOR

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 0 Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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