
Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:            PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180043405.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 31 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES

Sinistro: 3180043405

Vítima: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES

Data do Acidente: 12/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3180043405 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12425174

A/C: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES

Nº 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 INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES
Valor: R$ 4.725,00
Banco: 104
Agência: 000000042
Conta: 0000035362-1
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

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%

Graduação: 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 à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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O Seguradora 

LÍDER 
AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSÉP 445/12 

Pata mais esclarédmentòs, acesse o site h t tp : / /www.5eguradora l ider .con iJ»r ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exdusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, 
sèm rasuras, para còn-eta análise do seu pedido de indenização. Dados inconiplètos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

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

É obrigatório Representante Legai para: 

Benefidário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O fomiulário deverá ser preenchido cpm os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante,Legal, precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seü "Representante Legal" (Pai. Mãe, Tütor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL 1 [CPFdaVitima j . 

\\^^9.d^xy^-^ 
ÍNome completo da vitima 

1 Ppprt3icvr _t>E i\KJGf\ :s muLWO .! 
: : —^ '-. - \ 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
Nomecompleto 

P crravf .\r - r s i P^vJS.auC3 VftüUtvJO j^-pRlGuCS 
CPF tftiilar da conta 

n$^.o4?.4z4'54-
Profissão 

(V3"'oI5í\'«0Xe D e C A R Q A 

Endereço 
A U : G 6 , U G . K _ A L & e . K n r r O ) A < 5 A < M A 

Número Complemento 

— r > — = 4 — ^ 

Bairro ! Cidade ^ ^ 
�' - t o t i C e i f G 6 5 e = 4 c — 

Estado 

r(b 
CEP 

5 ! > O l O - 0 9 0 
Email 

pAiM_í Mr\p-rr/f5^ fti l roív^ 
Telefone (DDD) , ^ ^ _ 

(g?.^q%%44'%56T' 
Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência j un to a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em ar>exo, 

cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

\ ; � . . — ' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

o RECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

J SEM RENDA 

[~i RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

n RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 Q AOMA DE RS 10.000,03 

j ^ O N T A POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) OfTAO (341) 

gCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
MRa 

CONTA 
NRO. 

66^ j 
(Informar digito se existir) 

. J 13526^ . T\ 
(Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

AGÊNQA 
NRO. 

CONTA 
O/V NRO. D/V 

Jl 
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

Declara que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida^agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

r5>òn ASsSQn. 2/2. HP M>fê ygfi&0 de Aajl̂ _ 
Local e Data 

í ^ / / / y ^ fi//' A y ^ t J ^ / o if^iJy/xyy /Toy l f ^A j i / y . y 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário' Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.001 VOOl/2017 





Laudo de  Avaliação  Médica  para  fins  de  Verificação  e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo
Número do Sinistro: 3180043405
Nome do(a) Examinado(a): Patrick DI Angelis Paulino Rodrigues
Endereço do(a) Examinado(a): Avenida General Bento da Gama, 393   

Torre   Joao Pessoa   PB   CEP: 58040-090
Identificação – Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP / PB ] 2813417
Data local do acidente: [ 12/06/2017 ] 
Data local do exame: [ 16/02/2018 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) da(s) lesão(ões) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRÚRGICO, OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS, REALIZOU
FISIOTERAPIA.
Complicações: NÃO HOUVE COMPLICAÇÕES NESTE CASO.
Data da Alta: 20�12018.

III. Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CLAUDICAÇÃO DA MARCHA, CICATRIZ CIRÚRGICA NA PERNA DIREITA, EDEMA
RESIDUAL E LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA
DIREITA, DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

IV. Nexo de casualidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X) Sim (  ) Não 

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível à qualquer medida terapêutica)

( X) Sim (  ) Não 

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

APRESENTA CLAUDICAÇÃO DA MARCHA, LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO E DEFICIT
DE FORÇA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“Não"”, concluir utilizando apenas as opções no item VII "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b"

VII. Segundo o previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31º da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

(   ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser repetida em       dias

(   ) "Sem sequela permanente"
(Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de
trânsito que não sejam suscetíveis de amenização
proporcionada por qualquer medida terapêutica)

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

Região Corporal (Sequela): Região Corporal (Sequela): 
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito
% 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 

Região Corporal (Sequela): Região 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 

VIII. (*) Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou à valoração do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. João Bartolomeu Pinto Rabelo

Carimbo com Nome e CRM CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518



' l i i r 
O Seguradora 

LIDER 
AdmlnlitridorB de Saguto OPVAT 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445 /12 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VÍTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com v í t ima entre O a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mãe ou tu to r Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos com v í t ima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vítima seja assistida por um Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor). O formulário deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com v í t ima in terd i tada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Mome Completo da Vítima 

/pA-rR\C^K T^X A8^G€U-S PPujLÍtOo ePT)<afâ 4i ClSiS. ' 5 ^ ] [ A ^ / o f i / ^ Q j 
CPF da Vítima Data do Acidente 

/� 
REPRESENTANTE LEGAL DAVÍTIMA 

\ 

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal 

Email Telefone (DDD) 

is3ii.?,:44-156 
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IIVIL) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez.que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

� Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

K O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n° 
6.194/74.' 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
medica oü renúncia ào direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

p£s>sQ^ 2.4 de N)QV(£tM-fi fòQ de 

Local e Data 

^ Ã f ^ y /)(/^ fi^^/yf ]^r,fi/y IUx)Uyy>^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DALLOOl VOOl/2017 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: PATRICK DI ANGELIS PAULINO RODRIGUES

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00042

CONTA: 000000035362-1

Nr. da Autenticação F6FB249F44E3C61B



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

PATRICK DI ANGELIS PAULINO
RODRIGUES

COMPREV SEGURADORA
S/A

3180043405 João Pessoa Invalidez Permanente

12/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 31/01/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DIAFISÁRIA DE TIBIA DIREITA .

TRATAMENTO CIRÚRGICO, OBSERVAÇÃO E ALTA MEDICA

Observações:

Documentos
complementares:

NÃO FORAM ANEXADOS DOCUMENTOS MÉDICOS INFORMANDO SEQUELAS DEFINITIVAS. ENCAMINHO A PERICIA
MEDICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

Líder- Serviços AMD

Bruno Barbosa Mendonca

52900400

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

PATRICK DI ANGELIS PAULINO
RODRIGUES

COMPREV SEGURADORA
S/A

3180043405 João Pessoa Invalidez Permanente

12/06/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

 TRATAMENTO CIRÚRGICO, OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS, REALIZOU FISIOTERAPIA.
HOUVE CONSOLIDAÇÃO DA FRATURA DOS OSSOS DA PERNA, RESULTOU EM CLAUDICAÇÃO DA MARCHA,
LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE DO TORNOZELO E DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
SEM COMPLICAÇÕES
LIMITAÇÃO FUNCIONAL MODERADA DO MID.

Com sequela

16/02/2018

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

AO EXAME FÍSICO APRESENTA CLAUDICAÇÃO DA MARCHA, CICATRIZ CIRÚRGICA NA PERNA DIREITA, EDEMA
RESIDUAL E LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA COXA
DIREITA, DEFICIT DE FORÇA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo

CRM do médico: 4518

UF do CRM do médico: PB

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

SAUDESEG SISTEMAS DE SAÚDE LTDA

LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO

17761

UF do CRM do médico: PE



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

r?: 
r,:*%»» 

Nome: ^ft-T^^Cciç y \ y u G G L y PPvouvtOQ gOT^eJvG^ jes 

Nacionalidade: t̂ Rpv<s; L C Í ftO Est Civil: T ) ' w n P L c í A i ^ A 

Profissão: AJ^^TXKWxe ] \ e C/\G.Q/\ e ^<c^rAi?G.A 

Identidade: 3 . ^ . S p / p e > CPF: Oi5£ Q 4 4 D L A - 5:3. 

Endereço: ftv/ &p,Nyp^tSLAu Af=.UTO ( ; A ^ A :sq i ^ TnAiee 
rSsy^ p e s s o a . ( pe>. 

OUTORGADOS: LEONARDO DANTAS VIEIRA DOS SANTOS, inscrito na OAB/PB, sob o 

número 18.169; GABRIELE MOREIRA LIMA OLlVElRA, inscrita na OAB/PB, sob o número 

24.100, com escritório profissional situado na Avenida Nego, 720, Tambaú, CEP 58039-101, 

João Pessoa - PB. 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de e n c a m i n h a r o ped ido de 

indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes 

para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários junto às 

seguradoras consorciadas, incluindo receber informações sobre perícia médica e 

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito 

permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer a 

indenização do Seguro Obrigatório-DPVAT para a vítima 

^ A T f t - v C - t r < \ W S P í \ u L \ s J € ) "(LT^-rx < L : < R u F .S . 

T C v ^ O Vç^Sq.CP. , 3 .2 - ^ r u O v ( = L i v \ & ( ^ ^ r . a o ^ l 

Local e data 

y / y / A / / j i A . -^ .Jr í /^y f l ^£>tJ / /Ayu}- ^ t ; U 3 ^ 2 « 2 / . « , % . ' ^ 

Assinatura do Outorgante 


