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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES
Ne Sinistro: 3180043405

Vitima: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES
Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180043405.

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 12296077
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES
Sinistro: 3180043405

Vitima: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES
Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS

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 3180043405 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 n2? 12322676
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12425174
A/C: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES

N2 Sinistro: 3180043405

Vitima: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES
Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS

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: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 0000035362-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ
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Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

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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Para mals esclaredmentas, acesse o site hitpfwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 231206
{ewcluslve para pescoas corn defidincia audiiva)

FKIHFGRMA’CﬂES PARA PREENCHIMENTO:

——

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados de BENEFIOARIO ou do REPRESENTANTE L FGAL
s Tasuras, para cameta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompléfes ou incorretos impedem o banco de creditar
& pagaments.

A conta informada precisa ser de titylasidade do BENEFICIARIO oy do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impadimenta para o médito de indenizagiefreembolie.

‘E obrigatdrio Representante Legal para:

‘Beneficlirio entye 0 a 15 anos (pai, mée, tutar) ou o Incapaz com curader. O fermulario devers ser preenchido com o5 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulgrio (no campo 2-

| “dssinators do Representante Legal).

Beneficiirio egtre 16 17 anos - Necessario que o Beneficirio seja agsistida por sed "Reprpieniapie Legal” (Fal, Mae, Tutoy).
-0 formutério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessatio gue o formuldnio seja assinado pele menor de

§ idade (nd campo 1 “Assinatura do Benefdarion e seu Representants Legal (Gmpoe 2 *Assinatura do Representante leqgat™.

- — e —— e —

+ Nimera do Sinistro oy ASL | TP davitma Mo completo da vitima i
i i

-i@SE.Oﬁ.l-ﬁé -5%  lipmcwick DE ANEEL S PAULING |

: ™y
DADOS B0 RECEBEDOR DA IRDENIZAGAD: BEMEFICLARID GU REPRESENTANTE LEGAL
hgrne completa : ’ PF tieular da conta Profissic. -
Prric i BT BWESLIS PAMND ComRicyss |O56.041 4a4 - 5% BTuDATE T C ARG
-t Enderege i Ngmer Cornplemeto i
1Ay, GEVCRAL SShTD DHA GARA | 392 ! ]
Bisirrs ' | Cidade { Estadn TR,
Lo doeeg . L 3RO _YesSe— L - 53090~ OF0
Erniai . . i Felefane IDDOY
PAULIWO PYC @ GMALL. COM (93) 92344856 ¥
Dedarc, salt as penas da lef e para fine de prova de residéncia [unto a Segursdorm Lider - DPWAT, residic no endesagn arifna. Segue, 2m anexa, i
\_‘cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado. ,]
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FALXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| 1 Recuso INFORMAR [LSEMAENDA b ATE RS 1.000,00 LIRS 100100 ATERS 300000 ¢
1 {Re S001 00 ATERS 500000 T} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 3 RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 ] ACINGR DE RS T0.000.00

R - . i I -
| [PCONTA POUPANGA [Somemte par o5 bancos abat. Atsinale uma opgie) | T CONTA CORRENTE (todos o5 bancos)

| [CBRADESCO (237), IRANCO DOBRASILIONT]  (Imau (341] - ; BANCD ' o

b GACAIA ECONOMICA FEDERAL (104] 1 : :
e et

RGEN COMTA AGENCIN, CONTA
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S, Er | ) e _ M :

Tobks D 103536 4 3 1 i
'k' Irfonmias i se astie] mvfgammar digitz 18 melstics i \Informas digito <& exlstir) finFarrnar diglte se extstir]

. Dedare. qué as dados banciros 30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinlstro, autonizo 2
Seguradora Lider a. efetuar o pagamento da indenizagao do Segquro ORYVAT, mediante o crédito na referida agéncia e Conta.
Apds efetivado o crédito, recontieco @ dou plena quitagaa do valorindenizads.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180043405

Nome do(a) Examinado(a): Patrick DI Angelis Paulino Rodrigues

Endereco do(a) Examinado(a): Avenida General Bento da Gama, 393
Torre Joao Pessoa PB CEP: 58040-090

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2813417

Data local do acidente: [ 12/06/2017 ]

Data local do exame: [ 16/02/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, REALIZOU
FISIOTERAPIA. _ B

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 20 12018.

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

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA, EDEMA
RESIDUAL E LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA
DIREITA, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

APRESENTA CLAUDICAGCAO DA MARCHA, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT
DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

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"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §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 quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes 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):

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

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

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido 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 valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM gal i‘SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httprfwww.seguradoralider.combbr oy ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 D221204
(enclusivo para pesseas corn deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento complete de todos 05 campes com os dados da VITIMA e do sew REPRESENTANTE LEGAL* [caso
sejs aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é abrlgatdrio para o sequintas casos;

Casos com vitlma entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mEe ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal'y;

Casos com vitlma entre 16 @ 17 anos - Neste casa, & necessaria que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor], & formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campao 1 {*kssinatura da Vitima™} e também por
sou Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracino no campo 2 ("Assinatura do Representante Legai®),

" Mome Campleto da Vitima (CPF daVitima " Dlata d o Acidente ‘.
PATRICK TNL AVGELIS PruLive RODR 4a4-5%110/ps/201% .:
i o '_' —
REPRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA

Home completo do Representante Legal o | CFF do Reprasentants [#oa!

Ermail T - " [Relefone 000

i o lrearadid- 956 ¥

"Declars, sobr as penas da lel, que estou bmpDSSIbIhfﬂdD de apresentar o laude do Inslitute Médico Legal (ML) para os fins de reguerirmento de
indenizagac dd Segura DFWYAT (Lel n9 &.194/74), uma vez.que:

j Assinalar sma dac opgoes abaixe:
[] Nao hd estabelecimenta da IML gque atenda a regiao do acidente ou da minha resid éncia; ou '

O O estabelerimento do 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residénda nia voaliza pericias para fins de prova do Seguro
CEVAT:

¥ D estabelecimento do IML que atende 3 regido do acidente au da minha residdncia realiza perfcias corn prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Como ub]eti-m de permitir o exame do m=u pedida de indanizacan do Segurn DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicutn automotor de via terrestre, sclicito que esta declaragao permita o prosseguirnento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentatac do lauda do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter & pericia médica a3 custas da !

Sequradora Lider DPYAT para a correta avaliagho da existéngia @ afericio do grau da lesao, ou besdes, para os fins do 41° do art. 3% da Lein®
6. 194574,

Dreclaro ainda estar ciente de que a autorizagde para a realizagao dessa poricia nao significa prévia concordancia com g futura avaliagdn
medl{a U rentinca ao direito de contestada, caso discarde do sel contaddo.

o RessA AT ge NovWeM.BRO
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Campo L - Assinatura de Beneficiario Lampg 2 - Assinatura da Rapresentante Legal
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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: 20/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000035362-1

Nr. da Autenticacdo F6FB249F44E3C61B



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180043405 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PATRICK DI ANGELIS PAULINO Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
RODRIGUES S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA DIREITA .
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OBSERVACAO E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NAO FORAM ANEXADOS DOCUMENTOS MEDICOS INFORMANDO SEQUELAS DEFINITIVAS. ENCAMINHO A PERICIA

MEDICA.
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

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: Bruno Barbosa Mendonca
CRM do médico: 52900400
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180043405 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PATRICK DI ANGELIS PAULINO Data do acidente: 12/06/2017 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
RODRIGUES S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA, EDEMA
médico pericial: RESIDUAL E LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA
DIREITA, DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, REALIZOU FISIOTERAPIA.
HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA, RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA,
LIMITACAO DE MOBILIDADE DO TORNOZELO E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
SEM COMPLICACOES

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MID.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/02/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: 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 Indenizagao
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 médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURAGAO PARTICULAR '

OUTCRGANTE:

Nome: PATRICK Ti AVGELIS PRLLING ROTRIGUES

Nacionalidade:_&RASILCIRO Est. Civil_DIiyORCiAT™D - E
Profissao: ATVDAWTE NG CAREA € TwEScAREBA ' -
Identidade:_ > %A3443  sselpn CPF_OS6. Q4% 424 - 51

Enderego: AV Genop AL SHEMNTD DA Gama, 393 ToRRE
Toap PESYNA (1A

OUTORGADOS: LEONARED DANTAS VIEIRA DOS SANTOS, inscrito na CAB/PE, sob o
nomero 18.169; GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA, inscrita na OAB/PEB, sob o numers
24 100, com escntdrio profissional situado na Avenida Nego, 720, Tambad, CEP 5803%-101,

Jodo Pessoa - PE,

Pelg Presente instrumento Particular de Pmcmaﬁo. nomeio e constitue ey bastante
procurador o outorgado acima quaiificado, a quem confio poderes especiais para
rep.reéeﬁtar-'mé perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o ‘pedide de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos Necessarios junto  as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e
solicitar reagendamentc podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
nen‘nltudus para o figl e perfeito cumprimento deste mandate, a fim de requerer a
indenizagio do Saguro Chrigatoric-DPVAT para . a vitima
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