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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2017
Carta n®: 11441835

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170424908 ASL-0293381/17

Vitima: MARIA JOSE DA SILVA
Data Acidente: 23/02/2017

Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017
Carta n®: 11459735

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3170424908 ASL-0293381/17
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 23/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2017

Carta n®: 11537636
A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3170424908 ASL-0293381/17
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 23/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA JOSE DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 0000036607-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

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

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$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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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Este formulédrio deve se- preenchido exclusivamente cam dados de beneficiarie da indenizacdo do Seguro DPYAY, nunca cam dadas de teroeiros,
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Para evitar reprogramagio de um pagamente, lembre-se gue of decumendos abaing relacinnados nag devam, de forma alguima, ser aprosentadeos:

» Conta saldno efou benefitio - nos dotumentos sparecerem termas tais coma. IN5S ou PREVIDENCIA SOCIAL oo Salirio au Funciondl.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termes tais come: TP oo MO, MO dmicrge empresa) ou L1DA.

- Conta conjunta gquando o benehcidrioeltima nao for titula;

~Conta tipo FACIL, atencie para o imite de movimentagdo franceira rmensal;

- Conta tipo FACIL operacio 023 da CFF (Caixa Econdmica Fedoral);

= Conta POUPANCA oparacio 013 da CEF aberla em Uridade Lotéticas com limite de movimentagdo fnancoia mensal de atéd f£5 2.000,00;

+Conta hloqueada, inativa ouw em preposla [neste momento revoga-5e & aceitagao de proposta de abertura de conla comn docurmenta
comprobatoric dos dados hancarios),

« CPF do benefidactvitima invalido cu pendenta de regularizagde ou carcelado (recomendames a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwow receitafazenda gav.barl, bem como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que nao & o mesmeo da conta infarmada para depdsito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios,
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SECRETARLA DE ESTADO DA
SEGURAMEAE DECAPE Sal RdaTivil

1 Superiniendéncia Repional de Policia Civil
Drelegacin Especializada de A cldentes de
Veiculos da Capital

ABLIT SNl Ly e e

Seguranga e ta Defesa Sodal

CERTIFICO, em razdo de meu oficio £ a requarimento verbal de pessoa intersssada, o Registra da
Ocorréncia Palicial N° 01310.01,2017.1.00.420, cujo teor agora passo a ranscrover na integra: Afs) 09:47 horas
do dia 20 de julhe de 2017, na cidade de Jofio Pessoa, ne estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veigulos da Capital, sob responsabilidade dofa) Deleogadola) de Policia Civil Alberto Jorge Dinix
& Silva, matricula 1331957, ¢ lavrade por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricala
1372424 a0 final assinado, comparceen Maria Jose da Silva, CPF n°® 701.053.554-02, nacionalidade brasileira,
estado civil solteirofa), identidade de género masculine, proliasio do Lar, filho{a) de Maria da Luz Silva c
Artar Raimunde da Silva, natural de Jode Pessoa/PB, nascido(a) em 010571966 (51 anos de idade), residente ¢
domiciliade{a) no(a) Roa Jose Jeronimn, N° 60, complemento ¢asa, bairre Mandacaru, icndo como ponto de
referéncia Tgreja Ratista, na cidade de Joilo Pessoa/PB, telefone(s) para contase (B3} 987004693,

Dadss do(s) Fatos:

Local: Qutros, loao Peszoa/PB, bairto Mandacaru; Tipo do Local: viaflacal de acesso publico (ma, praga, etc);
Diata/Hora: 23/02/17 06:00h. Tipificagfo: em tese, capitulada nofs) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI ATROPELADA POR UM VEICULG NAD ITNENTIFICADO SENDD SOCORRIDA POR
TERCETROS PARA O HOSPITAL DL TRAUMAS DE MANGAREIRA, CONFORME CERTITIAQ
EXPEDIDA PELA DRA. ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA CRM PB 3883, DATADA
13/05/2017,

Sendo o que bavia a constar, cicotificade(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas oo
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conflorme, expego a presente Certiddo. A
referida & verdade. Douw f&.

CLEODON FERRE DA STLVA MARIA JOSE DA SILVA
Agente dc Tnvghh \ Moticiante

l_-_'"_"'_l"—.'.—_u__“___.___

Jodo Pessoa/TR, 20 de julho de 2017,
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DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, b B A % DEEF A Sﬂf'}‘q A, . portador da carteira de
identidade n® . 2A04. 299 — PR e inscrite no CPF/AMF sob o n® 10/ . 053 554-07
residente e domiciliade na EU/A SOSE /A4 Croprfiins Dp () Ax L o, LA~ 4340 L
Cidade 30AS F&iva , Estade PAAM 124 . declara, sob as penas da lei, que
estou impossibititade de apresentar o lauda do Instituto Medico Legal - 1ML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) M3o ha estabelecimento do IML no municipie da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizadn no Municipio em gue resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Segurg DPYAT, au

{ ><] 0 estabetecimento do IML {ocalizade no Municipic em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com ¢ shjetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizacho do Segura DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita ¢ prosseguimento a andlise da minha docurmentagdc sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & perfcia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da lesfo, ou lesfes, para os fins do §1° do art. 32 da Lej n?
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a auterizagdo para a realiza¢do dessa pericia ndc significa prévia
concordancia com a futura avalizg@o médica ou rendncia a¢ direite de impugna-la, casa discorde do sel

conteddo,

Dmhram e Ingskinncia de IHIL

[JIIIIIIIIIIIIIIJIIHIIIII -

Assinatura do declarante
confarme documento de identificagin

SpaS Pedon 2o/ 0¥/ 20/

Local e data
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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: 18/08/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

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

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000036607-9

Nr. da Autenticacdo 24D9D07328F185A6
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CERTIDAO

N°. 0576/2017

Atendendo solicitagao de MARIA JOSE DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servige de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador W'Earcisic:s Burity, certificoc a constatagac de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n° 8703 € pertencente a mesma gue foi atendido dia
23/02/2017 4s 07H33min, paciente vitima de atropelamento por carro, apresentando
trauma em antebraco direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura punho
direito. Submetida a reducao de punho direito, medicada e liberada. _

E para constaf eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidan.

i Joao Passoa, 15 de maio de 201 ?

Keisijel M. Bscorel Almeida
Medica da Vigilincis 3 Saude
CRid-*8.3683

Médica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3883
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): MARIA JOSE DA SILVA Sinistro: 3170424908 Data: 23/02/2017
Endereco do(a) Examinado(a): rua josé geronimo de lira, 60, CASA - MANDACARU - Jodo Pessoa - PB - CEP 58027-633
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ Ssp /PB] 3301399
Data local do exame: [ 14/08/2017] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura de radios distal direito. Acidente em 23/02/2017 submetido a redugao incruenta e gesso . Ao exame :Edema em punho
direito com limitacdo de 50% de dorsoflexao de punho direto .

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Acompanhamento ambulatorial e alta no mesmo dia

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacdo motora

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

Punho 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
Regido Corporal (Sequela): Regido 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170424908 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 23/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de radio distal direito

Descricdo do exame Ao exame : Edema em punho direito com limitacdo de 50% de dorsoflexao de punho direto .
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Acidente em 23/02/2017 submetido a redugdo incruenta e gesso. Acompanhamento ambulatorial e alta no mesmo
dia.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho direito em grau médio.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 14/08/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do punho devido a limitagdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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Declare gue além da documentacio médica apresentada, nioc tenho nenhum dos docurmentos adicionais
coniempardneas ao acideate, conforme exge 2 SUPTEC - 005/2014, pois ndo recebi atendimento come: 5AMU, Corpo
de Bombeiros, Anjos do asfalto, Ambuiancia, elg,, da mesma forma gue ndo heuve ocorréncia ng local do acidente

130 pouco foi instaurado inguéritn Policial na delegpacia.

Declare gue estou & inteira disposicio para qualquer audiloria oo investigacao gue a Seguradora Lider entenda
necessdria para a confirmacan das informa¢des prestadas no Holetim de Ocorréncia Policial, pois estou cente que

casa as informacdes prestadas sejam falsas constitu crime provisto no Art. 340 do Codigo Penal Brasileira, vejamos:

“Comunicagao falsa de crime ou de contravengio

Art. 340 - Provocar a agdo de autoridade, comunicando-lne a DComéngia Jde
crime ou de contravengao que sabe no se fer verificado;

Pana - detengdo, de um a seis meses, au muita”

Também me responsabilize pels ora declarado e esiou cientr que gqualquer informagdc/dectaracio falsa prestada

podera incorrer nas penas conforme o Art. 299 do cadigo Penal Pario:
Faisidade ideoldgica

Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, deciaragao que
daie devla constar. ou nele Inserir ou fazer Imserir declaracdo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigagao ou alterar a verdade sobre fato Juridicamente relevante:

Fena - rectusao, de um a cinco anos, e multa, s¢ o documente & poblico,
e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o documento & particular.
Paragrafo unico - Se o agemte & funcionano piblico, & comete o crime
prevalecendo-se do cargn, ou se 3 falsificaco gu alteracAo é de assentamento
de reqistro civil, aumenia-se a pena de sexta parle.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170424908 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 23/02/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE PUNHO DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: A DOCUMENTACAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELAS

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

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:




