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Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180125215

Vitima: LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 13/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180125215.

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 informac¢des 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 n2 12542019
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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA

Sinistro: 3180125215

Vitima: LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 13/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

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 3180125215 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12576635
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180125215

Vitima: LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 13/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o
numero de sinistro 3180125215, verificamos que, até o presente momento, ndao foram
apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existéncia de invalidez
permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, o seu pedido de indeniza¢do foi
encerrado.

Para prosseguimento da analise, serda necessario apresentar documentacdo médica que
comprove o término do tratamento e a existéncia de sequelas permanentes.

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 n2 12590218



0 Slyratess AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221306

{exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assisti ¥ n I” {Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante legal’).

| Nimeio do Sindstio su ASL

| (CPF da Vitima I'N_ume:umpmoda\ritiMi B
l | | (S tsaou-g1 ) By o b on Gilm,

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

»

ome complata . CPF titular da eonta Profissho
"By Gl Koo d e, [oaa. ol ss-8 | Reuom-22. |
Ereqo <ol Humerg o
“Rup 06h Rorolhy i W
Balrro : Cidade /- Estado CEP
= - _ Jud onen, ' 2L - lﬁﬁ% 20
il elefone
eC{~ cn (gL . 83 - 9ER40 - #4300

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexd,
cHpia do comprovanie de residéncia do enderego informado.
LS

r

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

=

ﬁacummmm ] SEM RENDA [C] ATE RS 1.000,00 [} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[7] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [C] R 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T} ACIMA DE RS 10.000,00

MGHTA POUPANCA [Somente para es bancos abaiwo. Assinale uma opgdo) | [ coNTA CORRENTE (todos os bancas)
BANCO

L ~(infarmar digite ve existir) {Infarmar digita se existir) [nfaernas digito se existis) ) 4 Unformar digia se existir]

TIBRADESCO(237) [ BANCO DO BRASIL (001)  CIIAL (341) Ham# HAD
P{EAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ﬂm'ﬁo 03 |l | | |
AGENCIA CONTA i AGENCIA CONTA
) . oV NAg o HAD o L
W% ) ][ 0DhsAL J(L] ( L 11 ]

T
Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura mcufwia pai?%‘_sigiﬂm, autorizo
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o cr
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiirla Campa 1 - Assinatura do Representanie Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA 50CTAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especiallzada de Acidentes de
Veleulos da Capital

POLICIA % GOVERN
CIVIL. ™

PARAIBA Seguranga & da Defesa Social

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00457.01.2018. 100,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(2) 15:14 horas
do dia 08 de margo de 2018, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesia Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorpe Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado. compareceu Lucio Cleber Ribeiro da Silva, CPF n® 049.078.594-81,
nacionalidade brasileira, estado civil solieirofa), identidade de género masculine, profissio Cozinheiro, filho(a)
de Ana Lucia Ribeiro da Silva ¢ Luiz Antonio Ribeiro da Silva, naturmal de Jodo Pessoa/PB. nascido{a) em
29/ 1 11981 (36 anes de idade), residente ¢ domiciliado(u) nofa) Rus Jodo Ramalho, N* 185, bairro Roger, tendo
como ponto de referéncia Ong Pequeno Davi, na cidade de Jodo Pessoa/PH, telefone(s) para contato (83)
OHRY5-9966.

Dados dois) Fatos:

Local: Av. Ayrion Senna, Perto do Posto de Policia, Jodo Pessoa/PB. bairro Roger; Tipo do Local: via/local de
acesso publico (rua. praga, e1c); Dataw/Hora: 13/11/17 00:30h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CGI50 FAN ESDI, PRETA, 201172011, PLACA OEZ4258/PH.
CHASSI 9C2KC1680BRS4TTT1, registrada em nome do noticiante quando foi atingido na lateral direita por
um CARRO NAO IDENTIFICADO vindo a cair ao solo ¢ lesionar-se conforme LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB. DATADO DE 19.02.2018. do
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido por seu primo em
veicula particular; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momenio ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia o constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achadas conforme, expego a presenie Certiddo, A
referida & verdade. Dou i

lodo Pessoa/PB, 08 de margo de 2018,

)

. L] v ~
_fAficey Ndso g0 s
FABIANA DE LIMA BEZERRA LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA
Agente de Investigacao Moticiante

o AEGETRAL A TCMA BU -_H i
© Ao, Epliticia Pesioa, 105 - Ceratra - dode Priica - P8l CEP S8GI0-000 &4 = R HA! ?“F
Fone: (B3 1222-2280 - TITULAR; Bal, Walter Lifyuses de Carvalho

""' te a reprodugio fiel _q_-;_ ,
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' Gelo: AGGBISSI-4AKG, consulte emeeees /f .
https://selodigital.tjpb.jus br®* s ensstas , = e Procedimento Policial: 00457.01.2018.1.00.420
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Para mais esdarecimentos, acesss o site httpY/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 080D 0221206
{exclusivo para pessoas com del'déncia auditiva e de fala)
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INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTC:

L%

Enecessério o preenchimento completo de todos os campos com 0s dadosda VITIMA e do seu FEPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras O Representante Legal® é obrigalério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos— O Fepresentante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Fepresentante
deverd assnar a declaragiio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima saja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). Oformuléric devera ser assinado pelavitimamenor deidade no campo 1 ("Assinaturada Vitima’) e também por
seu Representanie Legal no campo 2 (‘Assinalura do Fepresentante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especilch, apenas o Fepresentante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 (‘Assinatura do Fepresentante Legal”).

o

L

Nome Complelo daVilima ) | (CPFdaVilima | (Dalado Acigenie by
Aoy G, Rkt © Sifan 0. 098.694- 84 )| 43/ul2o ,
[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
Mome camplelo do Fepresentants Lagal CFF do Representante legal
oy Wi Ribos 40 S, 0l9 . 1,38- 594- 84
Email Telelone (DOD)

Daclaro, sob aspenasda lei, gue estou impossbilitado de apresentar o laudo do Ingituto Wédico Legal (IML) para os[#k de requerimento de
indenizacho do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vez que!

Assinalar uma das oprdes abaixo:
[ Mo ha eglahslecimento do IML que atenda a regido do acidente ou daminharesidéncia; ou

[} O estabslecimento da IMLque atende a regiso do acidente ou daminha residéncia ndo realiza pericias pava 1k de provado Seguro
DPVAT, ou

P(D edabelecimenta do IML que atende a regifio do acidente ou daminha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo padido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Sequra DPVAT, para acoberturade invalidez permanente causada
diretamente por veiculs automotar de viaterrestre, solicito que esta declaragio permitao prosseguimento daanalise da minha documen-
tago sem a apresentagio do laude do Ingtituto Médico Legal-IML. concordando, desde j4 em me submeter & pericia médica ascuslasda
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliaglo da existénciae alericio do grau da lesio, ou lesdes, para nﬁﬁdu §1%do art. 3" dalein?
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para arealizagio dessa pericia néo signilich prévia concordéncia yhura avaliagio
médicanu rendncia ao direlto de contestéd-la, caso discorde do seu contelido. [
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Campo 1 - Assinalura do Beneliciaria Campo 2 - Assinalura do Representamte Legal
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Hospital Estadual de Emengincia & Trauma
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mw LUCIO CLEBER RIBEIRQ DA SILVA |Masculing
Data da nascimanic dada Estado civl Aeigldo | Promugric
29/12/1981 15 ancs 10 meses 12 dias SOLTEIRO(A)  |NACINFORMADA i
[EE) Pal
AMA LUCLA RIBEIRO DA SILVA LUIZ ANTONIO RIBEIRD DA SILVA
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Local da procedineia Tigo UF ]
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Nimemn Complement Baimo {
185 Roger |
Admissio 1|
Data e Hora Numara da pulsein Comdnio i
i 1000006231858 - |
E specialidade |cm |
CIRURGIA GERAL e |
Classificagho de riscs / -\\ \ Origem do pacienis |
RUA
Carder de alendimento Motive do atendiment Dotaine do acidents |
/ ACIDENTE DE MOTOCICLETA ) VEICULO X MOTO |
|
Indicadores e Tn.fupnrta /
Caso poicial Plano de saide _~ |Veio de ambusincia Trauma |
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Maio e transporie \a..,____________,,,..--"' Qusm iranspery |
CARRO PARTICULAR
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0 - DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B garm ks L WA

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpadfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva)

"

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico;

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

& recusa em fornecer as informacées de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Guperintandéncia de Sequros Privados = SUSER, érgda respansdvel pelo controle e fscalizagdo dos mercades de sagure, previdéncla privada aberta, capital-
iragho & resseguro.

2 canselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
sdministrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Led n°9.613/98.

; Qaie
Pelo exposto, eu ¥ inscrito () no CPF sob e Ne €04 - E Eél fj_g_,

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario {a) do Beneficidrio wﬂwﬁ’_m“ﬁiﬁ&_mscrlm
(a) no CPF sob o Ne QYILRE. 594 s 81 | do sinistro de DPVAT mhw“ Vitima
iﬂ,u}ﬂ {!;13! Eﬂn L m ]] hﬂ, ,inscrito (a) no CPF sob o M@ - . 35 ,conforme

determinagao da Circular Susep 445/12:

L

\|

[ Declaro Profissan: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

?(F.ecusu informar

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego infarmado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego Mimera Complemento
_ Noydo Gomed 12
Bairm Cidade i Estado CEP
Lyt K Joce 2y, R | FEpI3 -
Ermail Telefone comercial DOO) Telefone celular (DD
cc : qgmiF com 183-35064310 | &3-9R84- 5530

Yy

P

Jcb o 44 se_moacls de Q08 2 -
local e Data ' v '
S A

o

Ennum do Em:l.zranh

DLDRL 001 vDD1,2007










USD OBRIGATARID
§ IDENTIDADE CIVIL PARA TDDOS OS FINS

LEGAIS

(AFL 13 di Lol w* B.906/54)

SIS

insEmithe

£
-
e
o
ol

- iﬂﬂ‘lil.ll-lﬂ : e =
mlwmaun s mﬂmqﬂ;mr--
TN

Hu 17 - §5piR3 = i :?lfln!-

CONSELHO samum lﬁ Huln
* IDENTIDADE DE ADVOGADC

. Z .
ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINKO NETO.

riegAn

ADAILSON LUIZ DE QUEIROL :aumnu FILHO
NILZEIDE HEﬂRiﬁﬂEi ﬁﬂEinﬁ! GUUTIHim A
BT DL NRREINENTR

ealzon ok BHGLOY E THEINDE

e nrmmu Bhe =1

; J-"- .---f"-:.f-"r”-'f“- e i

o ,'”-'_" . .. Z
P '3-:?.?-':%!1:". Ay e ‘f_ 'r"? AR }'\_rd ﬁ




=R R L

Hr;:'f_u_mn.nmnmmn DOBRASIL e

rk—""*'.
| 1/ +

e minmmmmwﬂq

“““““ @m & Cosentona

mmnmmim

| S 1 RV |

i wms!m !['_ma"‘_"l

ot | f—pm 44524 || HOWDA/ HONDA/CGLS0 FAM ESOL_ |
a8 | znf'-f 5 | scacieanersaTiil |§
__phtmuvmnrMn !

ehkkkd

"Tr'mm”"ilFTi"? o\

' EE“:" [ zuuuzmj |
saqymmmu“n upyxr -

_ummm

B "ﬂhWmem TE




By e R X

VHNIVHISSY WA L WISEY FyW NG vd B35 300d "SONY ST Y 0 30 WONIN VLA ¥ YINISTadTd WaND 3 T¥031 ILNYLNIS T 580
Oy ULACTTOER
o (TS0 YIS TH YO OFIvHY1330
IHaN T 30v0ULNIOH
NG THEAIDT 3 STTHMIS YIp! ¥2AN0H 75 T¥OT1 LANVINISIHATY OO THOH WIVIINIDISTY 30 JipvAnsdes LK
o ] m_._ﬂm..d.m _u._d.r N (13AID3T 3 S3dwitS WI400) HIANOH 35° DT LLNVINISIHaTH 00 447 L)
YHOOVENDIS YN OLNIWIBETITY O13d TIAYSNOISTY INOTHLNT OYIVINIWNIOD VO HOOVINOE — VRSN SHMHIS VIgal EYVLINEYS S WOV VNG RO 0N ML 0 VERLING D OINSASI0 30
b OY0ILHID N0 OLNIWIISYN 10 DYOILNZT N0 H3ANOH 35 VD31 JINYINISIN4TY 00 SOVALINIT) 30 VAL
4 vt zioooso oSSV |~ JININVIWYId ZIAIIVANI - SIYVINIWITdIWOD SOLNIWNI0A
INDN NO HE WO OLISHYELCODHNOISIVAIO MMM I5510Y "OYIvZINION 30 DOI03d O EVPHNYIHOI Wevd .
OFHYINEOY 31534 SOTYLSN

50 OWO3 'SIHVLNIWI DT SOLNTWNO00 SDOVLIINDS WIS OYHI00d “HODIA W3 OVIVISIDIT ¥N 35vE WOD + - iﬂj
LTEL FIT \@E H___.EJM. OrYIHYE DYLEYI N0 3003H1 30

YHI0Y 30 ¥IdOD D00 SIVLSOIYYINVE S00vD 50
1o i
OYIWLNIHNIOA ¥ ¥HIHLNG ¥O HILEY ¥ S0OVLNGD SYI0 0 30 3 OYIVZINIONI YO DLNIHYIYD Yivd ODVEd 0 NI B 0T 30D SOLNIHNI0A WD TIVRIDINO) YHLLA YO OYIVZINION! 30 OLIOTE) / DUNIWY 30 %.«E:...R

SWIVADHAWOD SYS3d530 30 TWLOL 0 INHOEHOD Vi [wMIDIEO)
WOTYA 2153 Lo W0@wEal 00004 T $8 UV 05 I0BHATY = [SWva) SYXIOIN S¥Sad5I0 -
FLYATS 131 'WH YLSIATHG OUFSIS 30 VI3EYL W00 OdEaY 30 3 530537 5va OVIVTINION] 30 SIUTTYA VIZNITISIH 30 Oy2vEvTa30 N0 (1341937 3 530dHIS vid00) WLLIA WO 3HO8 W3 VIINI0ISTY 30 Ez....ht:ﬂ..?x
IOVOLAYES ¥ TE0AM00 YIHVA BOTYA 153 '00'005°5T 44 3y = éﬂﬂﬂ#ﬁ_ . (13A1937 3 STIAWIS VIAED) TWIBOLVINEY N0 BVIVLISSOH SINIWIONILY 30 Wil m._n_m.wuﬂ
WALLINIAIQ ¥LTY Y0 YAYC ¥ WIODD SLNINYIAEID 2300 T9ANI w0
S SILNVLNOJWI SIQIVIWUOAN] e
WIDNILEIN ¥ FADHAWOT 30D TIvarieo) 1ANIISISSY 020 00 CIH0IVIIN 3 ¥Rl IA VI3d YOVNISSY (TrpIiug)
P TN oy
T N0 1Y H35 00 "SONY ST% 0 30 HONIW WWILLEA ¥ YINISTEATM wi 3ND J TVOTT ILNVLNISTHATYS 580 Tl O] OOMYT 30 ¥I2MIENY 30 001030 ST 00 00NYT 0 M¥LIM35Teer 30 un_..n_dm_w.unnz...a.bﬂ_
ITenanido) vI2M 301538 30 OyvEv1I3g lﬂ%ﬂ NEAIS313 ¥aDUNILNY ¥ido! use-00nv1 Ul
No 3437 3 5T 0dwiS WidgDl BIAN0H 35 W93 LANYINIS I8 3H D0 IR0 W YIINIOIS T 30 JINYADEamoal | 1124937 3 537dWIS WIdQD) ¥iillja v Eu.ﬂm

> IIAI0FT 3 ST IS VIO HIANOH 35° TeDT ALNVIMTETHETY 00 44310 ) (T3A237 3 STUHIS ¥iaCn] Oy SwLFEYH 30 TYNOIIYN YEIZ1NYD D 04 TWEVEL i
313 nuﬂlﬂmlﬂﬁugﬁ..:_ﬂc: ) TYRQIZYH VHILLYYD ND OHTYEVHL 30 YWIILEv) N DEINFWYSYD 30 3T ¥HIZLEYI NO QUNIMYSYD 30 OYOILEID NO OLNIWIDSYE 30 Ov3ILE 30 N0 viedllis 90 30VaILNI 30 YHI3LED
MO OLNIHIISYH mm_.,c.__.nﬂxm_u N0 "YIANOH 75 w031 LUANVANIS Tad T8 00 I0v00IN30N 30 veide [ ) (I3AFIFT 3 VOYILNALAY WI02) 15130104 IAVAE0LNY 134 OO 3% YIDMIEE0I0 30 0U L5103
m SWVQ - STHVYLINIWITdWOD m_Esz:qukx e— — JLNINVIWYId ZIAINVANI - SODISYE SOLNIWNI0a
w23 13NDIMLNI OLNIWNION YOVD VHYaE () 3nDEve
=

NG = N /GG I6-Eiikk =
..i_ n..u....mfz.__... 0 INDIHD 30 ¥4 104 30 VIAD) DO SIVE SOMYINYE SOCVD 50 WIWEINGD . et | W — IT
\ D u%ﬁiuﬂ RO TTYHIDE0) Wit LA ¥0 Oy SVEINSON) 30 DLIOFET / DLNIWDvd 30 Oy vemouny | ) Dm mw -mﬂwﬁ ﬂ. ﬂﬁ.”_ BRI WgJe E_@ﬁﬁ.ﬁ - u

S TGy N T ORRAE R sovan
OieiHiva OLNIWI WO Hmm.._ﬁ M

(Tenimnec)
.3. 1@3 ﬁaﬂéﬁ.ﬁ_ N0 1IZAFTY 3 5 TS vadDO YL WO I0N W3 YON3053E 30 LvARemoD | )
! RETTLERE LRI

{ 1]
nu ch. O0w a.&.E..F..w. DALLDIASIE DO SYOYHNRWODY YITTEYS 30 (50037 3 5Penioinal Siv05id Sweom () bﬂﬁﬂﬂéq Qe M ¥OQVLHOd 00 033u30N3
' $7 " SHOWUND STV IVLIESOM SYDI3H S¥S 30530 S¥O (S13AT1 1 SIVAIONC) SALNVADBGHOD | | = = IVMILIAY
b E ISR G L. | WO OISILNVHY DINI " ¥D3T AUANVINISTHaas { ] vt ¥00VIHOd 00 OYIVIITVAD
f 3 uEE.¥3 FIONIHH0030 W3 SelNEI05 SE0537 5V OONYRBOIN TN FLSISSY D203 00 iworrasl ) -
Sy s PIAIDFY 3 STIANIS VIa0) YitLiA v 4431 ) OYAVINIWNIOA ¥0 HOAVLHO4
- (1341937 3 53 WIHIS VDI DYSVLITIEYH 30 TrhGiIvm Vi 2L8v N0 OHTvEVL 30 Jﬂi ﬂmm_ﬁ- YRilAYD 393 T B IS 3LN3ai3v co viva
YHIALEYD N0 OLMIWVEYD 30 ONOLLEAD N0 DN IWIIEYH 30 OY0LLETD N0 wril LA vO I0W0LENI0I 30 vHiisva ) 5 0 _|I_ _.m.l.n .
I3AIDTT 3 VOVOLLNALAY Wiag3) TYI(10d JOVOIS0LNY ¥13d DN YIINIHH0I0 30 ORISIHaE (| L uvty oo {1 = e
~ : SWYQ - S02ISY8 SOLNIWNI0Q - —— - — oyAVIIAILNIal
.._4@“._._..: jG33ININVINYIA ZIAIVANL, - SOLNIWNJ0Q'30 0¥Id33Y 30 0100L0¥d =1VAdQ'0¥N93s ~» = LVAdQ-42p/) eiopeinbag

O



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180125215 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 13/11/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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:
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180125215 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 13/11/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: CONTUSAO DO JOELHO E TORNOZELO DIREITOS.

Descrigio do exame VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, LIMITAGAO DA FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO E TORNOZELO
médico pericial: DIREITOS. EDEMA RESIDUAL COM IMPOSSIBILIDADE DE AGACHAMENTO.

Resultados terapéuticos: TRATADA COM IV,IEDICA(;AO ANTII-INFLAMATORIA E OBSERVAGCAQ. VITIMA INFORMA QUE CONTINUA EM USO DE
ANTI-INFLAMATORIOS E ANALGESICOS E NA TENTATIVA DE REALIZAR QUE POSSAM DIAGNOSTICAR MAIS
PRECISAMENTE SUA CONDICAO POS-TRAUMA. SEM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Data da pericia: 28/03/2018
Conduta mantida:

Observagoes: DEVIDO A AUSENCIA DE COMPROVA(,‘AO DIAGN('),STICA DOCUMENTAL NO ATUAL PROCESSO DA VfTIMA,
SUGERIMOS QUE A MESMA SEJA REAVALIADA APOS :I'RATAMENTO ADEQUADO E COMPROVA(;AO DIAGNOSTICA
ADEQUADA SE POSSIVEL COM RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO E TORNOZELO DIREITOS. Recomendamos
nova avaliacdo médica em 90 dias.

Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
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PROCURACAQ

outoreante:_hune vt Ribire do Sl
NACIONALIDADE: __JR X’ ESTADO civiL: __A0Up e

PROFISSAO: _{qhhﬁ_ﬂb' Ne Do RG: D64 9860

ORGAO EMISSOR: 67 DR DATA DE EMISSAO: 43 /05 /.99
-t

Ne DO CPF: 035 594 - B4 ENDERECO: O

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAD: ADVOGADD N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-59 ENDEREGO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRD
CENTRO, JOAQ PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: F'a\mﬁ requerer o] Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

S0, , @0 qual tem direito o
outorgante, junto a gqualquer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informacies por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em orgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepgdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPYAT. OBS: E de
: inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e documentos
df% resentados e disponibilizados ao outorgado.

F

By - ba
Wi, W o S e ©

, Outorgante = ta
0BS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira, |O fﬂ
s - _ y e : R —— -J-'-'i - T
" e Y s 0o 3
i oe.k R ':"i
* autentielidade 4 %I' i
e ) S
ESER RIBEIRG DA STLVA iy \U"} 'H
=8 f':' 2312mT : . o
scravenis: Luciana DaTiala J.h:?r:' ’ et
Sni?‘sl u.gdgcnum-un g ¢ ﬂr‘
Con a of
httpn:Hnlqdith:?.t.jph. us b s L
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro 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.

Numero do Sinistro: 3180125215

Nome do(a) Examinado(a): LUCIO CLEBER RIBEIRO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Joao Ramalho, 185 - Roger - Joao Pessoa - PB - CEP 58020200

Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB ] 2649960

Data e local do acidente: [ 13/11/2017] AV. AYRTON SENNA-ROGER-JOAO PESSOA
Data e local do exame: [ 28/03/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
CONTUSAO DO JOELHO E TORNOZELO DIREITOS.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.

TRATADA COM MEDICAGAO ANTI-INFLAMATORIA E OBSERVACAO. VITIMA INFORMA QUE CONTINUA EM USO DE
ANTI-INFLAMATORIOS E ANALGESICOS E NA TENTATIVA DE REALIZAR QUE POSSAM DIAGNOSTICAR MAIS
PRECISAMENTE SUA CONDICAO POS-TRAUMA. SEM ALTA ORTOPEDICA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
VITIMA APRESENTA MARCHA CLAUDICANTE, LIMITACAO DA FLEXAO E EXTENSAO DO JOELHO E TORNOZELO
DIREITOS. EDEMA RESIDUAL COM IMPOSSIBILIDADE DE AGACHAMENTO.

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

[X]Sim[ ]Nao

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

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

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

( X') "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao
Esta avaliacao médica deve ser existem lesbes diretamente decorrentes de
repetida em 90 dias acidente de transito que nao sejam

suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

DEVIDO A AUSENCIA DE COMPROVAGCAO DIAGNOSTICA DOCUMENTAL NO ATUAL PROCESSO DA VITIMA
SUGERIMOS QUE A MESMA SEJA REAVALIADA APOS TRATAMENTO ADEQUADO E COMPROVACAO DIAGNOSTICA
ADEQUADA SE POSSIVEL COM RESSONANCIA MAGNETICA DE JOELHO E TORNOZELO DIREITOS.

.;.-

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



