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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GILSON MIGUEL DO VALE

Ne Sinistro: 3180348679

Vitima: GILSON MIGUEL DO VALE

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180348679.

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? 13178889
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GILSON MIGUEL DO VALE

N2 Sinistro: 3180348679

Vitima: GILSON MIGUEL DO VALE

Data do Acidente: 19/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180348679, 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? 13186959
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SFCRETARIA DE ERTAD DA
SREGLUREANCA EDA DEFESA SOULAL
Delegagis Goral &2 Palicia Tl

1* Superiniendencia Regianal de Policiz Ll
Delegacia Especializada de Acidentes de

% eicubos da Copifal
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PARAIBA uguran-;udanemaﬁn{ial

CERTIFICD, em razio de men oficis & 8 rRQUERMEnD verbal de pessod interessada. o Registro de
Orcorréncty Palicial N7 i1 38301 . 2018.1.00.420, cu toby BEOTE Pass0 2 fransCrever ni miegEna: Agsy (B30 hores
dodia 24 de julho a2 3018 nu cidade de Jodo Possod, a0 pstado da Pariba, ¢ nestd Drelegasia Fupecializada de
Acidentes de Veiculos da Capatal, sob responsabilidade doia) Delegadola) de Policia Civil Alherto Jorpe Diniz
¢ Silva, matricula 133 (857 e lavrade por José Saale Armajo Megreinos, Agentc di Investigacal, ratricuia
1372611, a0 final assinade; comparccey Gilson Miguel do Vale nacionalidade hrasibeirs, estado ¢ivil W
astivel, identidaile d¢ génera masculino, profissioe Servipes Gerais, filhoda) de Maria da Pénha Pessoa &0 Vale
i Tevarma Mipuel do Vaie. natural de SobradoFH. naseidofa) em 21 21971 (46 anos de idadel, resdente ¢
demiciliadola) nofa) Bua Maria do Socormo do Nasomenta Racha, B° 151, bairre Jodo Puuko T8, tendocom
pontn de referéncia Padaria Pio de Cristo, na cidade de Toiio PessoalPR, telefonsis) pard coniato (33) 9REAY-
513,

Pados dofs) Fates:

Local: Frei Martinhe. Esqaing Com & Fua Framcisco fandiel, Jodn Peaana PR, baarro Jagunribe: Tipo i Loscal:

vigflocal de acesso pihlico (rua, pragit, ey DataHora® 2 18 |8 30k, Tipificagin: om 1ese, capittlada nois)

LEI 9.50247 ART. 303 LESAD CORPORAL N} TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

OUE segundo o ki fieame, ra dia L2 0L, por volta das | e horps,guando eslavi gainie do trabalhons
pereada centeal, & que sepurdo o s Fieanle panpi G Ui serpdforo na ma Frai Martinho, csqiing Gom a fud
Francises Manoel, o bairme de Jaguarthe:JLIE sepudn o potificante estava com wm n‘cimm:ﬁf}M!}A:{‘.ﬁ 15
TITAM EX.zno ¢ modeln: 2010 oo £of vcrmm!hn-placazmﬂﬁ 3R 17PR, chassi n°
Sr3C LAADARDGERE | registrada &m aome do nosificanisOUE gegundo O MEsMO 30 Parar 0 semators no
pndesegn acima citndo MOMENEDS SM (e it cutke veleuls nao sahendo deniilicar o mesmo, nen condios
calidin na traseira do veicuio do totificante, fazenda com que O sty Viesse 3 Calr ao chiio;Qug devide ao
falo vein @ legiomar=se conforme CERTIDAD N aud5a01%, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA
VIEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CREMPH 3885, DATADO DE13.07.2018, do Complexe Hospitalar de
Mangaheira, Para ande foi sogarridoda) par IErceivt: Onpe niig deseja Tepresentar ecriminabmente: Chig o
mamEnLh Ko 1o pestamanhas @ tndicar:

gendo o gue hayia 3 COmSLAn, centificadoia) olal declarantc das implicagies fegais contidas no

Artige 299 do Cidigo Penal Brazileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeeo 2 prosents Cerliddo. A
referida & verdade, Dow i

Jodo PessoaPB, 24 de julho de 2018,
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[ex-lusive para pessaas com deficléncls auditiva e de fala)

Perz mals esclarecimentos, dcesse o sile hetps/fwarwsseguradoralidercom.br cu ligue nam o BAC DPVAT 0800 0721204 au E’JiEIUL'I 02271206
|
i

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

[ necessério o preenchimento completo de todes os campos com os dados da VITIMA e do seu REFRESENTANTE LEGAL” (casa
seja gplicavel] sem rasuras, O Representante Legal* é obrigataric para os seguintes casos:

[ami_ com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tuter. Apenas o Representante |
deverd assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Lagal”); (

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, & necessario gue a vitima seja Elﬁsiﬁtll:i;a por uim Representante Legal {pal,
mae ou tutor). O fermuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 (*Assinatura da Vitima") e tambem por
seu Hepresentante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal"l i

Casos cam vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Ftep:'uresentante Legal deverd assinar a
declaracdo ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), !
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| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA - _ .
| CPF do H&pres&ntanie legal

Mome completa do Representante Legal
=]

i Email i Telefone (D0D)

I — i
! Declarc, sob as penas da lel, que estou Impossibilitadn de apresentar o laudo do Institute Meédico Legal {IML] para os firs dee requefimento de
in {enizagao do Seguro DFVAT iLei i® 6,194/74), uma vez gue:

Assinalar uma dasopgoes abaixo:
Tl Mo b estabelecimenta de ML que atenda 2 reglio do acidente ou da minha residéncia; ol

[ O estabelecimento do ML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncla ndo reallza paricias para fins de prava do Seguio
CPVAT: o

(@ 0 estabelecimento do IML que atendé & reglio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (ngventa) dias
da rezpectivo pedide.

Cam g objetivo de permitir o axame do meu pedida de indenizagio do Seguro DPYAT, para a cobertufa de invalidez permanente dausada

diretamente por velculs automotar de via terrestre, soliciio gue esta declaracio permita o prosseguimenta da anilise da minha L:_Ij;:urnm-
tacdo sem a apresentasia do laudo do Instituta Médico Legal-IML, concordande, desde 34, em me subneter 3 pericia médica as custas da

Sequraders Lider GPVAT para @ correto avallagio da existéncia e aferigao do grau da lesan, au lesdes, paras o5 HHNH rt. 3% ga Lei n®
515474, |

mclica ou reniings ao dirello de contosti-la, case discorde de seu conteude. o

~R D
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Dieclarg ainda estar ciente de que & autorizagio para & realizagéo dessa perlcia n2o significa piévia cuﬂ:u!déjt‘l& Coma fuhg\g;ﬁ:lL
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SREEmk DECLARACAQ DE PREVENGAOD A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LidEr C D e

Fara maks, esclarecimentos, acesen o site httpe/ harww. seguradoralider.com.br oy Bgue para o SAC DPVAT DROD 0271204 oy 0800 21306
(ewciusivo pare pesinas com deficidnca suditha)

INFORMACTES IMPORTANTES. B

O preenchimenta deste Formuldrio & parte Integrante do processo de-liquidaclo de sinistre, conforme estabelece a Cireular |
nmero 445412, dispornitvel nio endereco eletidinico:

mmmmmmmmmuim1mmmu

respectiva documentacio comprobatiria.

A recusa em fornecer as informagies de profissic e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
seguro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, 85ta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF

* Cansstho do Cantrobe de Athvidades Finarseing — COAF, drgae mwnmmmumdnumrmd:hmmmmﬁmm disciplinar, aplicar penas
sdministrataay, rmoeher, sxaminare ldentfear as ooarmireias suspeitas de athidades ilicitss previstas na Lej ned s 348,

Pelo exposto, eu i, Corthig Qﬂ&-_-'ﬂ B0 inscrito (a) no CPF sob o e DSEEGD 44 4 o |

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio fal do Bereficidna | .c dsr \Jady inscrito

2l no CPF sob o H“Jlﬁ“l el 63!1'_.-' q* , do sinkstro de DPVAT ¢ S ot o ¥ ] da Withna
i ._H!i'EIE !':E Ay WValy inscrito {a) no CPEsab o Mo 10€ Sl G 44 7 El)f conforme

determinacio da Clreular Susep 445/12:

O Declars Profissao: Renda: - & apresento os documentos rommprobatédes

Ld_Recusa informar

Declaro ainda, sob as penas da el e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endareco abaixg,
anexand 3 copla do comprovante de residéncia do endereco Infarmada,
Estou clente de gue a fahkhdedap{mmde:lam;h impdicasd na sancio penal prevista no art, 294 do Codigo Penal,
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| .,.;'J i MINISTERIO DA
o b SAUDE
CERTIDAO

N°, 0945/2018

Atendendo solicitagao de GILSON MIGUEL DO VALE de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
stendimanto ambulatorial N1 04092 e Prontuério de N° 2017.12.003684, pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 20/02/2018 as 00H41min, yitima de coliséo moto X
moto, apresentando trauma em ambro esquerdo.

Submetido & avaliaggo medica € exame de imagem que evidenciou fratura de

urnero proximal esquerdo.
E para constar eu. Rossana de Fatima de Araujo Barbosa | Médica da Vigilancia

4 satide, dato e assino a presante certidan.

Jogio Pessoa, 13 de Julho de 2018
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Dra. Arleide Andrade Medeiros

CRM/PB 11.289

Paciente: GILSON MIGUEL DO VALE.

O paciente GILSON MIGUEL DO VALE, foi vitima de acidente de
trdnsito em 19/02/2018, em decorréncia do qual sofreu trauma em membro superior

LAUDO MEDICO.

esquerdo, fratura de imero esquerdo.

Constatada a fratura o paciente foi submetido a tratamento cirtirgico em
07/03/2018, a cirurgia consistin na fixagio e estabilizagdo da fratura com 3 parafusos
canulados de 3,5mm e arruelas.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
significativa limitagio nos movimentos do membro superior esquerda em face da lesfio
sofrida, fratura de tuberosidade maior de Gmero esquerdo, reduzindo a capacidade para o

exercicio normal das atividades habituais do paciente.

CID 10: 8422, T 92.

Jodo Pessoa, 27 de agosto de 2018.

& Arlesde Andadre Medeins

Médica

ERM/PS 11.289
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180348679

Vitima: GILSON MIGUEL DO VALE

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Jodo Pessoa Natureza:

19/02/2018

Cidade:
Data do acidente:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ2
Nome:
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 12/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnostico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(REDUCAO E FIXACAO COM PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Lider- Servicos AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
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CRM: 902330

UF do CRM: RJ
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S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACRO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180348679

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: GILSON MIGUEL DO VALE

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
19/02/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

10/09/2018

0

Nao

FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO(REDUCAO E FIXACAO COM PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

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




| PROCURAGAO

L

OUTORGANTE: (4 el s Bl . portador da  carieira de

identidade n® ;?-1 ’5134 : no  CPF sob o nt L5008 3G, profissdo

., estado Eﬂrﬂ.myﬂﬂ e , regidente e domicilade na
chea b ; 154 .
2 Telefons i

J OUTORGADO(S): RAFAELA MARIA E SILVA FERREIRA, Inscrita na OAB/PE sob o n° 20225 MARIA
CINTHIA GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PE n° 17.285;

-

PODERES: Para requerer 0 Seguro DPVAT da vitimafﬁeneﬂdaﬁn
Calipenn Wi e Vol ,@ gue tem difefto o outorgante, junto a qualquer
Seguradora que pertence ao Conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de acidente de
trinsite, podendo o referidofa) procurador{a) dar entrada no processo, em nome do mesmo, bem como,
requerer, @ retirar documentos em drglos pliblicos, municipais, estaduais ou federais, ou drgdos privados,
além de transigir, depositar, solicitar informagdies, tendo também poderes especificos para assinar
autorizacia de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

I
Jodo Pessoa, 2k e il de 2018,

OUTORGANTE

UB5: Reconhecimento a firma da assinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadelra.
(e
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