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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2017
Cartan®: 11129309

A/C: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170312389 ASL-0186914/17

Vitima: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA
Data Acidente: 14/01/2017

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2017
Carta n®: 11142442

A/C: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA

Sinistro: 3170312389 ASL-0186914/17
Vitima: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA
Data Acidente: 14/01/2017

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 informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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
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Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2017

Carta n®: 11211237
A/C: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA

Sinistro: 3170312389 ASL-0186914/17
Vitima: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA
Data Acidente: 14/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000000727-7

Conta: 0000013140-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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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* Este formulério deve ser peeenchide exclushvamente com dadns do keneficlarlo da indeniza 3o do Sequre DPVAT, nunca corr dados de 1ercelrgs,
alndz que esses seiam procuradores, Recomenda-se & preemchimento em letra de forma e sem rarums, para evitar atrasa hig ‘ecebimenta da
ndenizagdo no banco, ~ : ’

EU - o Seligry
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£ RENDA MENSAL BE RS MO0 _ () NA QUALIDALE DE BENEFICIARIOM) DO YALOR REFERENTE L INDEMIZAGAD / REEMBOLSG DO
SEGURO DEVAT 04 VITIMA S0 AexSB¥D vty of SLELE,  AITORIZO A SEGLIADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURD
DPVAT A ETETLIAR O CREDITCI, OE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIYD PR ESTADAS,

") A Ciroular Susep n® 45,201 2, que trta da preventda 3 lavagem dz dinheiro no mescado sequrador, determing que tadas a sequeradores 50 obrigadas a
CONSTUir Ladastre B2 todas a5 pessoas emvalvldas o pagaments 82 indenlzagio Este cadastro degs corier, alem dos documerntos e identificagan prssoat,
Mfarmactes acerca da profissds e da falxs de rends miersal,

Fara evitar reprogramacae de um pagamente, lembre- se que os decumentos shake relacionades nao deyem, da farn@r ﬁ}? Uma, ser apresentadaos:
* Conta saléric efau beneficls — nos decumentos BPATECErarm Lermos Bl como: INSS ou PREVIDENCTA SOCIAL o Q&EE@E{WE_

- Lonta Empresarial - nos decumentos aparecem termos tais come: CHP) oo ME, ME {micro ermpresa) ou LTDA
- Conta conjuntz quandeo o beneficiariosviima ndo for titutar; )
‘' -ContatlpoFACK, atengdo para o limite de mavim entagac nancelra mensal; & HJH Eﬂ.i'_.?
. + Conta tipo FACIL operagde 023 da CEF (Caixa Econdmica Fedemll: _
+ Conta POUPANGA aperacio 015 da CEF gberta em Unldade Lotéticas cam kmite de mavimentacia financelra mensal de atd RS 200000
* Conta blogueada, inatlva ou em proposta (beste mements revoda-se a aceltacao de proposta de ahertura de conta comae documento
" comprobatério dos dados banedriosk
' CFF da benafiddn/vitima tnvélido ou pendente de regulatizacio au cancelado (recomendamss a consubta 3o site da RECEITA FEDERAL
e raceitafazenda qov r), bam como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sindstros qua ndo & o mesrno da conta Informada para deposito;

- Contaz nao pertencentst 5 vitima/haneficdrips.

IMPORTANTE: Tarbdim nan devern sor apresentatdos doclimentas gue compiavern as dados bancirios comn frmager digitaflzada/scanner cedorion,
escritas b mio, por meio de extratos bancarios infarmando a mavimentagao finznceira da conta ou cépia do verso do cartio miltials com infarmacan
de cadlge de sequranga,

PARA CREDITO E A CORRENTE {TODOS 05 BANCOS) -1 L -
N* do BANCO Q 3 i N" da AGENCIA [cam digita, se exstr)_D 3 T~ t ne ds comta icom digio, se edst_ L3AHD -

PARA CREDITC £EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESTO, ITAU, BANCO DO BRASILE CAIXA ECONG MICA FEDERAL]
N'AoBANCD M- da AGENGIA (com d [gito, s existir (N da CONTA foom digito, se exfstir)

DECLARO QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO D PAGAMENTOMREDITO Do INDENIZ&CAC,
LiE ACOREHD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHELC O RECEBIMENTS £ DOU COMO QUITADO £ WALDR DA REFERIDA INCENIZACAD.

Ui -G 3 o gbiit . g0t} e Pubarkico §ounada 320106

LAl E DATA ASEINATURA DO BENEFKIARID

ATENCAOD

- 3 Segura DPVAT garante Indenizacis de R$13.500.00 em caso de morte fvalor que serd rgo 2o legitimeds heneficidrins. obedecendn A leglstacio vigenme
na datz do zcidente], imdenizagso ba 3¢ RE13, 500,00 em caso de invatidss Fermanerte veor qua vasiz confarme a gravidade das semrelas ¢ 48 acords com a
tabela de sequro prevists na lei 11.245/2009) € reembalso de gtk RS 2.700,00 em @se de fespesas midica-haspicalares,

- Para aeompanhar o processa de andlise de pedide de indenizacan, 2eesse www,dova tseguradotransibe. com br ou ligiue para 0 SAT DRVAT DADE-0221204,
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170312389 Cidade: Coreal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 14/01/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de clavicula esquerda

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170312389 Cidade: Coreal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 14/01/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA COMINUTIVA DO TERGO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Descricdao do exame VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA ABDUCAO, FLEXAO E EXTENSAO DO OMBRO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA TRAUMA CRANIOENCEFALICO E A IMOBILIZAGAO GESSADA DO
OMBRO ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/06/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Wellington Farias Melo Bezerra de M
CRM do médico: 10432
UF do CRM do médico: CE

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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

ﬂ Uee 2~
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PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA

Nome _S57hmaticid) St cint Spheey .
Nacionalidade: _ A varéreto + Est. Civil.__geroceald
Profissao: ol o)
Identidade: 007 T 9 o

G6-4 CPF: 05 2- 329 [D3-95

Enderago: 57 Dog rrrerii _-ear_J.f--!.‘aﬂ.-«. o Bairo:, il -
Cidade: %rm; 2l Crtecy Estado:. &7, vecs

PROCURADQR:

Noime: Gﬂggﬂﬂ} Gbo A Gacidio
Nacionalidade: MMM “Est. Civil,_ U4 (0ictoralt
Profiss&o: ﬁxx@?M

ldentidade: A CFTOFFGEGS  CPF: 00 6. $¥2. X2 a0
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Cidade: olrivd Estado: i

Pelo Presente Instrumente Particular de Procuragio, nomelo e constituo meu
bastante procurador acitna qualificado, a queém confio poderes especiais para
Tepresentar-me perante a gualgquer Seguradora pertencente ag Consorcio DPVAT, a
fim de receber a indenizagio referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT e poderes
para assinatura em ficha de Autorizacido de Pagamento, Credito de Indenizagio de .
Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o Ue necessario
for, assinar, substabelecer esta, dar quitacio e pradcar enfim, todos os atos de
direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima
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Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): SEBASTIAO SOUSA DA SILVA Sinistro: 3170312389 Data: 14/01/2017
Enderego do(a) Examinado(a): ST BOQUEIRAO DO SAO GONCALO, SN - RURAL - Vicosa do Ceard - CE - CEP 62300-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /CE] 20072994961
Data local do exame: [ 21/06/2017 ] Guaraciaba do Norte [ CE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA COMINUTIVA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA. VITIMA
APRESENTA LIMITACAO DA ABDUCAO, FLEXAO E EXTENSAO DO OMBRO ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA TRAUMA CRANIOENCEFALICOE A IMOBILIZACAO GESSADA DO OMBRO
ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitagdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de trdnsito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X)50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

c¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.
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Jose Wellington Farias Melo Bezerra de Menezes - CRM: 10432 - CE



PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170312389 Cidade: Coreal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEBASTIAO SOUSA DA SILVA Data do acidente: 14/01/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E FRATURA COMINUTIVA DO TERGO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Descricdao do exame VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA ABDUCAO, FLEXAO E EXTENSAO DO OMBRO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR PARA TRAUMA CRANIOENCEFALICO E A IMOBILIZAGAO GESSADA DO
OMBRO ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO FISIOTERAPICO.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/06/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Jose Wellington Farias Melo Bezerra de M
CRM do médico: 10432
UF do CRM do médico: CE

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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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