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Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ BERNARDO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180183918

Vitima: LUIZ BERNARDO DA SILVA
Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180183918.

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 12717005
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Rio de Janeiro, 12 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ BERNARDO DA SILVA
Sinistro: 3180183918

Vitima: LUIZ BERNARDO DA SILVA
Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 3180183918 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? 12791886
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Carta n®: 12920433
A/C: LUIZ BERNARDO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180183918

Vitima: LUIZ BERNARDO DA SILVA
Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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: LUIZ BERNARDO DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000004020-7

Conta: 000010006379-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

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

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA i@ GOVERN
CIVIL DR PARAIBA

PARAIBA seguranca e da Defesa Social

-

D N |
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CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intercssada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00722.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:48 horas
do dia 18 de abril de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por losé Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Luiz Bernardo da Silva, CPF n® 893.642.104-25, nacionalidade
brasileira, estado civil unido estdvel, identidade de género masculino, profissdo Meednico Junior, filho{a) de
Maria Catota da Silva e José Bernardo da Silva, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido(a) em 17/10/1974 (43 anos
de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Antonio Coelho de Souza, N° 1123, bairro Imaculada, tendo coma
ponto de referéncia Bar da Custela, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83) 98895-0392.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, Viaduto, Jodo Pessoa/PB, bairro Oitizeiro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 17/09/17 17:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/07 ART. 303:
LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante no dia 17/09/2017,por volta das 17:30 horas, quando pilotava o veiculo, tipo
motociclela, marca ¢ modelo HONDA NXR 160 BROS ESD de cor vermelha, ano e modelo:2015 placa QFK
4465/PB, Chassi n® 9C2ZKDOR0OFR037671, Registrado em nome de Waldei Bérnardo da Silva, CPF n®
023.142534-18,QUE segundo o notificante ao chegar na BR 230 cruramento com a BR 101, proximo ao viaduto
das trés lagoas, o notificante perdeu o controle do veiculo, devido a mesma ter derrapado e veio a cair ao
solo,Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. GLENDER
TERCIO G. G. DA TRINDADE, CRM 3920, DATADO DE 05/02/2018, do Hos pital de Emergéncia ¢ Trauma
Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que niio deseja representar criminalmente;
Que no momento nio tem testemunhas a indicar. OBS: CID 10 T14,9

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 18 de abril de 2018,

IU,ID ! - ols waﬂ"

10, Sﬁgﬂ ARAUBILG NEGREIROS - LUIZ BERNARDO DA SILVA
g Q‘Ejﬂ@‘% E:I'.: Eﬁ:lg,agi: / t:"::n Noticiante
o W T ,.‘-r';jﬂ .
Iy = K
2
|
Va Yo
N
\
L

i




.

G LiDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO iML - CIRCULAR SUSEP 445/12

i 4 T o PR

Para mais esclarecimentos, acesse o site htipaiwww.seguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ow 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA € do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
se|a aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja asslistida por um Representante Legal (pal,
mé&e ou tutar), O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima Interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

o e oo don Gilve | (Baa e 1oA-29 " oR - 1y

'l i
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA .

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante lega!

Emall - Telefone (DOD)

Declaro, sab as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laude do Institulo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghies abalxo:
E-Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou

C 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

C O estabelecimento do IML que atende a regide do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exarme do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a coberiura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via temestre, solicito que esta declaracio permita o prossaguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentacho do laude do Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde jd, em me submeter & pericia médica 43 custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncla e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lel n®
6.194/74.

Dedaro ainda estar ciente de que a sutorizagio para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordiancia com a futura avaliagio
mdica ou rendnda a0 direito de contestd-la, caso disconde do seu conteddo.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ BERNARDO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 04020-7
CONTA: 000010006379-9

Nr. da Autenticacdo E21FD1B4F2AF1CF3
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180183918

Vitima: LUIZ BERNARDO 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: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
17/09/2017

FRATURA DO UMERO DIREITO
AO EXAME APRESENTA DOR E LIMITAGAO LEVE DA ABDUGAO E ROTAGAO EXTERNA DO OMBRO DIREITO

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR, FISIOTERAPIA
Limitagdo funcional do ombro direito

Com sequela

23/05/2018

Andre Lopes Soares

CRM do médico: 6144
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

€ \Uee =

|

52.18145-0
RJ




PROCURAGAOQ

OUTORGANTE: a
qu_u’-};- B thvwodo  den Sise. )
brasileiro(a), estado cvit dnad  Soloef profissao

AL CBnILY , O RG n® _JoYde43 ,
CPF/MF n@ G699 . do - 25 residente e domiciliado{a) @ Rua
.f@amu% Irvneculadte 4125 . Avpeculace
| Cidade  de “Aavewur ,  Estado

< ,Cep: ©§4300 038 - , telefone
RA-A%p3- 400, AC3%s- (p ;

' OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-91 ¢ RG |
sob 0 n.2 1054562, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
' cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. J

' PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de

OUTORGANTE

¥

pide Goncalves' da

[2018-0007153 200 R 39

. SELD DIGITAL:
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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: 3180183918

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ BERNARDO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

Circular Imaculada da Concei?ao, 1125 - Imaculada - Bayeux - PB - CEP 58309-035
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 1642648

Data e local do acidente: [ 17/09/2017] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 23/05/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO UMERO DIREITO

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR, FISIOTERAPIA

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
AO EXAME APRESENTA DOR E LIMITACAO LEVE DA ABDUGAO E ROTAGCAO EXTERNA DO OMBRO DIREITO

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

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

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro direito

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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Ombro direito

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragéo do dano corporal.
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