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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE IVANILDO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180233720

Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA
Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180233720.

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 12854232



00070618

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
©
]
N
—
o
=
o}
I
N
—
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE IVANILDO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180233720

Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA
Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180233720, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificagdo ndo 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 comprovagao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12870997
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE IVANILDO DA SILVA
Sinistro: 3180233720

Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA
Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

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 3180233720 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? 12929127
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Carta n®: 12978893
A/C: JOSE IVANILDO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180233720

Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA
Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE IVANILDO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000220

Conta: 000006448-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180233720
Nome do(a) Examinado(a): Jose Ivanildo da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Raimundo de Carvalho, 986
Cristo Redentor Joao Pessoa PB CEP: 58070-402
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 4687959
Data local do acidente: [ 11/07/2015 ]
Data local do exame: [ 11/06/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DA MAO DIREITA ( QUARTO E QUINTO METACARPOS).

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHINNER QUE JA FORAM

REMOVIDOS. ~ 5

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 27/10/2015

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA MAO DIREITA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E

DEFICIT DE FORCA MOTORA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DA MAO DIREITA.

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

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MAO - Lado Direito

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

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

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

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

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM taltsSEG CPF - 456.814.654-20

- CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTAIN) DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Ielegacia Gerl da Palicia Tl

1* bupenntendénem Remonal de 1"ollea £l
Delegacia Espeeislizudn de Acidentes de

| Veieainy da Capital

POLICIA (g5 GOVERNO

CIVIL ™™

PARAIRBA hq_l.namq.:l o da Belesa Sadal

CERTIFICO, em razhio de meu aficio ¢ u requerimento verbal de pessoa interessads. o Hewiviro de
Ocomréncia Policin] N° 00149.01,2016.1.02.202, cujo teor agorn passo o lnserever nu (e Als) 09:03 horas
do dia 29 de janciro de 2016, na cidade de Jodo Pesson, no estindo da Paraiba, ¢ nesin Delegneia Lspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sab respansabilidade dofa) Delegadi(a) de Policia Civil Francisco
Deusdedit Leitdo Filho, matricula 1527711, ¢ lavrado por Rivaldo Marcos de Souza Melo, Apente e
livestigacao. matricula 1373630, ao final assinade, comparecen JOSE IVANILDO DA SILVA . RGn*
26384591 SSP/PE/PE, nacionalidade brasileira, estado civil sellciro(a), identidade de péners masculisg,
profissio PEDRETRO, filho(u) de MARIA DO CARMD DA CONC BICAD ¢ JOSE MENDES DA SILVA,
mascidida) em 14708 G060 (3R anos de whade ), resudente ¢ dumicilindo(a) nofa) B RATMUNDO CARVALIG
DA NOBREGA, N 946, buirro Cristo Redentor, tento coma ponto de referénciu PROXIMO AD PARGUTE DE
EXPOSICOES, na cidade de Jolo Pessow!PR, telefoneis) paracontato (833 95632-2805.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 124072015, APROXIMADAMENTE 13:30 HS, QUAKDO CONDUZIA A MOTDCICLETA
DE MARCA HONDA/CG 125 FAN ES, COR RONA , ANO 201 1201 PLACA BPY D384/PB, CHASSI:
CAUCHI20BRTO1SR6,REGISTRADA EM NOME DFE JULIO CESAR DA SILVA RODRIGUES, PELO
BAIRRO COLINAS DO SUL | NESTA CAPITAL, AQ TENTAR LIVRAR UM CACHORRO PERDEU O
CONTROLL DE DIRECAD CATNDO AD SOLO E EM IJECURR_ENL"L# DESSE FATO VEID A SOFRER
FRATURA DO 4* 1 5° METACARPO. TENDO SE DIRIGIDO AO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGAREIRA . NESTA CAPITAL ONDE Q) SUBMETIDD A PROCEDEDIMENTOS MEDICOS,
ADENDO(S):

Que na data 23027201, i(s) 08:22 homs, na Delepacin Especializadn de Acidenies de Veieulas da Capital, sob
a responsahilidade dnfa) Delegadofa) de Policia Cwvil Alberto Jorge Diniz e Silvi, matricula 1331057,
camparecey ofa) noliciante para realiear o segwnte pdendos obs Omde se ler din 12:07:2015, na verdade & puara
s ler | L7200 5, dot do Fato. Adendo registrado por: Juse Saulo Araujo Negrowos, Agentc de Investigncan,
malricula: | 37260 |

Que na daes 19042018, &s) 11:25 horas, na Delegacin Especializada de Agidentes de Veiculas da Capial, sob
a responsabilidade dofa) Delegadata) de I'olicia Civil Alberio Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957,
compareceu o(a) noticunte para reolizor o seguinte adendo: QUE SEGUNDO O NOTIFICANTL. VEIO
FAZER ADENDO DA QUEIXA REGISTRADA SOB O N°001 14901201 6102202, QUE RELATA: ONDE
SE LER DIA 12072015, NA VERDADE E PARA SE LER | 110772015, Adendn regisirado por: José Saula
Araujo Negrelros, Agente de Investigacan, matrfenla: 1372611,

Sendo o quie havin a constar, ciemificadoia) ofa) declarame dis implicagdes lepaiy contidas no

Amnigo 299 do Cédigo Pemal Brosileiro, depois de Tula ¢ achuda conforme. expeco a presente Certiddn. A

referda € verdade, Dou & C’DMPREJ
COMPREV PREVIDEMCIA SIA
[ MAl 26

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA

Procedimanto Policial' 00149.01.2016.1 .02 202

12



SECRETARIA IJF ESTADO DA
SEGURANCA EDA DEFESA SOCIAL
Delegacin Geral da Pollcia Civil

" Sg.lp:rimndhm Regionnl de Polleia Civil
Delegacia Especializoda de Acldentes de
Vedealos da Capdral

POLICIA (g GOVERN
CIV 1L 5% DAPARAGA

PARA | BA  Seguranga oda Deless Soclal

Jodiv PessoaPL. 19 de abril de 2018,
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ESAULO ARAUJO NEGREIROS "JOSE IVANILDO DA SILVA
Agente de Investigacan Nolicionte
{

OMPREYD
\COMPREV BREVIDENCIA SIA

0 MK 70t
PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA
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fmecusivo para pessoas com deficiéncia auditiva o de falal

2
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preanchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
szjo apllcavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes Casos:

Caszos com vitima entre 0 a 15 anos - O Reprasentante Legal é representado pelo pai, mae ou tuior. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste cas0, & necessario que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pal,
mie ou tutor). O formulsrlo deverd ser assinado pela vitima menot de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também poi
seu Representante Legal no campo 1 ["Assinatura do Representante Lagal).

Casos com vitlma Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declarag3o no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal.

% A
larpe Complelp daVitima ]mqm - jm da Ackdents _inf
\% eanu Yels  gla DUl liiji e Y. ke ,j| Jd-Ct- dolS )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
Home campleto do Representanie Legad CPF do Representanie legal
et e R ) Telelons (200 -

Declarn, 3o a3 penas da i L ule e3iou impossitllitads de apresentar o ludo doInstituto Médico Legal (ML) para o8 fins g iequermento de
Indenizbiio do Segura DIVAT (Lai nt 6.19477d), umna wel quit

Assinalar urs da3 opele, thi i

|
[ 0 estabelegmento o (ML gue atende 3 regida do acidante ou da minha iesicéncis nbo realiza perclas para fins de prova do Saguro
DPVAT; aw

& D asrangleciments oo iML que slende a regido do acidants ou da minha residdncld reakza pericias Com pEazo SperRr o 90 (hoventa) dias
do respactivo padida,

Com o obietivo de permitir o exame da meu pedido de indenizagio do Seguen DPVAT, para a cobertura de invalides permanente cdusada

diretamente por veiculo automater de via lerrestre, salicilo que el declarscdo permita o prosseguimento da andise da minha dacuman-

agiotam a apretentacio do laudo do Instilule Médico Legal-ML, concardando, desde J3, #m ma suhmeter & perida médica bs custas da

i?;::fm Lider DPVAT para a correta avaliaghn da existéncla s dlericio dograu da lesdn, owlesties, pare o4 fins do 51 do art. 39 da Lel n?
4.

Declann ainda sstas ciente de que 8 autorizeche para a reslizagho desaa paricia néa significa prévia eoncorddncia com 3 fuluna avaliagio
midica cu rendntia 5o direito de cantesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IVANILDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00220
CONTA: 000000006448-1

Nr. da Autenticacdo 222EBB7B723DCY9CA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180233720 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA Data do acidente: 11/07/2015 Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DO 4° E 5° DEDO DA MAO ESQUERDA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180233720

Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ICATU SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
11/07/2015

FRATURA DA MAO DIREITA ( QUARTO E QUINTO METACARPOS).
AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA MAO DIREITA, LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E
DEFICIT DE FORCA MOTORA.

HOUVE CONSOLIDAGAO DAS FRATURAS, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT
DE FORGA MOTORA DA MAO DIREITA.

LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO DIREITO
Com sequela
11/06/2018

Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB
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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: VICTOR RAMIRES REYNAUX BORBA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

21266
PE
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OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, arasileira, casada, advogada,
| CPF sob o n.2 046502754-74 € RG sob o n.® 2627718 SSP/PRB, com endereo | |
cito 3 Av. Jode Machado, 399, centro, na cidade de Jodo Pessud, Estado da |

_ Paraiba.
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PUDERES: O OUTORGANTE concede pnderes especlals a0 OUTUF{GADD
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes

por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar ‘
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs. E de |
responsabilidade do outorgante @ veracidade das informagdes e |
| documentos aprusentadas e dmpnmb:llzados ao ﬂutmgada I ‘
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