00020212

Pag. 00423/00424 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS BANDEIRA LOPES
Ne Sinistro: 3180303604

Vitima: ISAIAS BANDEIRA LOPES
Data do Acidente: 12/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180303604.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13055178
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Rio de Janeiro, 18 de Julho de 2018

Cartan®: 13111562
A/C: ISAIAS BANDEIRA LOPES

N2 Sinistro: 3180303604

Vitima: ISAIAS BANDEIRA LOPES
Data do Acidente: 12/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: ISAIAS BANDEIRA LOPES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001262-9

Conta: 000010026149-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 221206
{exclusivo para pessoas com defciéncia auditiva)

' INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESEMTAMTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos lmped?ﬁl_f-‘l_hﬂﬂmde creditar
o' pagamenta, e

=

do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representa
“Bssinatura do Representante Legal™).
Beneficiario entre 16 e 17 anas - Necessario que o Beneficidrio seja assistidpps - z e Lega

O formuléric devera ser preenchido com os dados do benehcidrio. Necessario que a lurmularm seja assinacdo pelu mennr de

L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal’).
(WimerodaSinistroouASL | [CPFdavitima ]
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas dalel e para r1-E'-p E de resldéncm junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderm;u acima. Segue, em anexo,
cupka do comprovante de residéncia do endereco informada,

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

o RECUSD INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1,000,00 || RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 R4 5.001,00 ATE RS 7.000,00 _ ACIMA DE RS 10.000,00
¥ CONTA POUPANGA 15url'l-|.'n'lt' para 0% bancos abaixg, Assinale uma opgio) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
| BRADESCO (237)  WEBANCO DO BRASIL (D01) ITAU {341) :ﬂm  wm -
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] |
| RGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
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Declaro que os dados bancéarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena. quitagao do valor indenizado.
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' SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL (| R POLICIA & GOVERN

Dielegacia Geral da Policia Civil c l VI L b DA P. BA
Secrefania de Estado da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Veiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01162.01.2018.1,00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 12:35 horas
do dia 18 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsahilidade do(n) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu lsaias Bandeira Lopes, CPF n® 387.807.984-20, nacionalidade
brasileira, estado civil casadofa), identidade de género masculino, profissio Agricultor, filho{a) de Rosa
Bandeira Lopes ¢ José Vieente Lopes, namral de lapissuma/PE, nascido(a) em 26/05/1957 (61 anos de idade),
residente e domiciliado(a) no{a) Milagres, N® 308, bairro Cristo Redentor, tendo como ponto de referénecia
lgreja Universal, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99383-1597.

Dados dois) Fatos:

Local; Pb 09/para Pb 08, Contorno Para Camuci, Pitimbuw/PR, bairro [Indeterminade]; Tipo do Local: via fora
do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora: 12/10/17 13:00h, Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE, segundo o notificante. no dia 12/10/2017 por volta das 13:00 horas, guando guiava o seu veiculo
VW/Saveiro 1.6.CS de cor:branca,ano e modelo:2011 ,placa:PEN 5693/PE.chassi n®
':iﬂWKBﬂSUlBPI??]Dl.mgistradﬂ em nome de VALMA MARIA DE ASSIS LOPES,CPF n® 290.789.464-
5:QUE o notificante vinha na PB 09 ¢ que ao entrar na PB 08, foi colidido por outro veiculo, nio sabendo
c:.pcmﬁ:ar marca € modelo, nem o condutor do mesmo; que devido ao impacto veio a se machucar;Que devido
ao falo veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N® 0229/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 02.02.2018, de o Complexo Hospitalar de
Mangabeira, para onde foi socorrido por terceiro Que niio deseja representar criminalmente; Que no momento
niio tem testemunhas a indicar.

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

Jodio Pessoa/PRB, 18 de junho de 2018,
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ULO ARAUIO NEGREIRDS ISAIAS BANDEIRA LOPES
gente de Investigacao Noticiante
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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: 12/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISATAS BANDEIRA LOPES

BANCO: 001
AGENCIA: 01262-9
CONTA: 000010026149-3

Nr. da Autenticacdo 9941920FBD804FE9
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DADOS DO CLIENTE
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CERTIDAO

N°. 0229/2018

Atendendo solicitacao de DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE e de acordo com
Jscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador TarcisioBurity, certifico a constatagdo daFicha de
atendimento ambulatorial N® 68727 e prontuario de N° 217.10.1820 pertencente a
ISAIAS BANDEIRA LOPES que foi atendido dia 12/10/2017as 15H56min,vitima de
colisdo carro x carro, apresentando trauma em membro superior esquerdo.
Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidencio fratura de
radio distal esquerdo.Realizado cirurgia dia 09/11/2017 e alta medica dia 12/11/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 02 de fevereiro de 201 8

Rosfingeln M. Escorel Almeida
Médica da Vigilincia & Sal

Meédica da Vigilancia 4 Saude
CRM/ 3883
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PREFEITUE& MUNTCTPAL DE JORO PESSOA Ficha Nr: 68727 Atd: Naoc Regul

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TRRCI?ID EHRIfY' Data: 12/10/2017 -

RUA: AGENTE FISCEL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 15:56:04

58C56-3A4 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-19B0 Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
FR¥: ! ) = CHPJ: Clinica: CRTOPEDIA

DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1
Nome: ISAINS BANDEIRA LOPES Num. Prontuario: 2017.10.001820

CNS: 707608636145915 Sexo: M  IDENTIDADE: 2188933 Fone: 0

Watural: ITAPISSUMA/SEE Data Nasc.: 26/05/1957 Id: 60 ano(s) =

End.: ASSENTAMENTO ABAZA, 00SEM TELEFONE
Bairro: YOMA RURAL Cidade: PITIMBU OF :FPB

Mae: ROSA BANDEIRA LOPES Pai: JOSE VICENTE LOPES

Haca: PRETA Etnia: SEM INFOHMACAD

Ocupacdp: AGRICULTOR Estado Civil: CASADO(A)
[NFOBMACCES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ESEPOSA VALMA MARIA DE ASSIS LOPES
Tel/loc. Hespnnﬁavel:-ﬂﬂ / SEM DOCUMENTO: SD
*denciar HOSFITAL DE BITIMBU

Transt - o utilizado: VEIO NO CARRD DA PREFEITURA
Vitima de acidente por: COLISAD CAREQ X CARRO EM PITIMBU
Vitima de vieléncia por: PROX DA ENTRADA DE CAMUCI HJ AS 13/ HS CODUTOR DO

| Casg Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO
BA: FRE: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grawve
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ 1 Conval=ao
Peso: alturas: [ ] Hemarragia [ ] Dispineia
Glicemia; e [ 1 Diarrela [ ] Agitade
Cire. Abd: 024 | 1 Regular R
[ ] Vomito

eixa Principal Observacao
LOL—k” "O70 X MOTO, COM TRAUMA EM ANTEBRACO
ESQUER._
Historis - Exame Fisico - (horz do atendimento medico)
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

f_ = = | ) . 'r-'-l:.;
| ’ I,r L |"|F Data da Admissio: 4’3—' e 4
Nﬂm{': | W ' fomreyr X1 ., !
Prontuario: [dade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: ___Fone: Profissio:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: _ — Data de Nascimento  /  /
oe: ) ) . — S
{ . l i . ] | I
g | Pl e e & gt pen g gy
| fengst Ve nn il L gt g Al adl. T
I ¥
| R
i ']";“ I TES Ty
= COMPREV PREVIDENGIA o2
RS 1% a5
EROTA
Medicagdes em uso: AL TOCOLO !
o [5G TOAD BEacAa |

' Interrogatério Sintomatologico:

' Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso  Kg em___ [ JPrurido[ ]Sudorese
[ ]Calafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

| Pele:

' Cabeca e Pescogo: | |Cefaléia [ JEspirros [ |Rinorréia [ |Obstrugéio Nasal [ |Epistaxe
' [ ]1Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquidio | |Disfagia Audigdo: Visiio:

| AR e ACV: [ |Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio | |Hemoptise
' [ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ |Desmaio [ JCianose [ JEdema  Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ INéuseas

[ [Vémitos | ]Dispepsi,:_a[ |Diarréia [ [Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagio [ |Aumento de volume
| AGU: [ ]D_isl.'lria [q]lm.‘*.ﬂmjnéncia[ JRetengdo [ JPoliuria [ |Oligiria [ JNoctiria [ |Hematiria

' [ IMal Cheire [ ]JCorrimento [ ]Outras:
iii'ﬂ_E.?{ {Dor {l L& : _ [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArwralgia [ -]Calor { JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN e PSOQ: [ JInsdnia [ [Sonoléncia [ ]JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
| [ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
|

* Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira I Jodo Pessoa - PB.
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| Génglios:

Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

,ﬂﬁ;rgias:

Cirurgias:

[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JHTF

[ |Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

| ]JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:

| SME:
| SN:

HAS - _ DM TB NEO

D idemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg  Alwra: m IMC= PA=

FC= FR= TEMP(°C)=

Geral:

Cabeca e Pescogo ( DRF;-ﬁtnscﬂpia}t )

Pele:

ACV:

AR-: el st B EuY S0
=]

ABD: - f

AL

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnosticas: ! T 2 ‘ - -
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Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, /N, CEP 5B056-384,
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- PROTCGCOLD
e o _ AGIINAOQ EESaNS
' Acidente durante Ato Cirlrgico 1( )Sim Diescreva: S
TR ——
| Bigpsia de Congelagdo: 1( }Sim |
I 2{ ) Nao = =
" i'ncaminhamento do Paciente apos Ato Cirdrgico: ) )
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MEDICO/CRM

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |I, Jodo Pessoa - PB



Dr . Anuar Murad Filtho
Clinica Médica

C.RM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :
O paciente Isaias Bandeira Lopes é portador do CID : § 52.5 apresentando
dor crbnica, acompanhado de edema e limitacdo em punho esquerdo proveniente de

acidente automobilistico . A lesd3o teve como sequela uma limitag3o de 75 % dos

movimentos do membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDQ EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M:8.742
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180303604 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISAIAS BANDEIRA LOPES Data do acidente: 12/10/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUIU COM SEQUELAS.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO PUNHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das INVALIDEZ PARCIAL / PUNHO ESQUERDO: 50% DE 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237383/18
Nimero do Sinistro: 3180303604
Vitima: ISAIAS BANDEIRA LOPES Data do acidente: 12/10/2017
CPF: 387.807.984-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ISAIAS BANDEIRA LOPES

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/09/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: ISAIAS BANDEIRA LOPES Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 387.807.984-20 CPF: 105.999.304-03

ISATAS BANDEIRA LOPES NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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