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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2017
Cartan®: 11686017

A/C: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170504425 ASL-0353432/17

Vitima: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA
Data Acidente: 11/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO LUIZ NASCIMENTO RODRIGUES

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, 21 de Setembro de 2017
Cartan®: 11686217

A/C: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170504425 ASL-0353432/17

Vitima: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA
Data Acidente: 11/06/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO LUIZ NASCIMENTO RODRIGUES

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/06/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA

N2 Sinistro: 3170504425

Vitima: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA
Data do Acidente: 11/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO LUIZ NASCIMENTO RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170504425, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar faltando
pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11994041
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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA
Sinistro: 3170504425

Vitima: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA
Data do Acidente: 11/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO LUIZ NASCIMENTO RODRIGUES

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 3170504425 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? 12359938
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Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2018

Carta n°: 12453965
A/C: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA

N2 Sinistro: 3170504425

Vitima: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA
Data do Acidente: 11/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDO LUIZ NASCIMENTO RODRIGUES

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: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000002696-4

Conta: 0000019295-3

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

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

Pag. 01545/01546 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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

00020773

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



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170504425

Vitima: ANTONIATO CAVALCANTE DE

ALMEIDA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Solénea

Data do acidente: 11/06/2017

FRATURA NAO ESPECIFICADA NOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA.

VITIMA REFERE PARESTESIA NO TERGO DISTAL DA PERNA ESQUERDA. AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITAGAO
DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO, MARCHA CLAUDICANTE E CICATRIZ CIRURGICA DE 10 CM NO
TERCO DISTAL DA PERNA ESQUERDA.

FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUGAO ABERTA E FIXACAO
INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS. REALIZOU FISIOTERAPIA.

Limitagao funcional do tornozelo esquerdo
Com sequela
21/02/2018

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
52.18145-0
RJ

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

€ \Yee
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TERM 000@9022 AGENTE 761547 AUTE 18611
COBAN: 067114 LOJA:0GAL PDV:809022
25,07-2017 BANCO DO BRASIL 13:02:34
801111401 CORRESPONDENTE BANCARID 0616
COMPROVANTE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE -
EN  DINHEIRO .

CLIENTE: ANTONIATO C DE ALMEIDA
AGENCIA: 2696-4 CONTA: 19.295-3 f

o — —-_— — - S i Bk Ik vl e i vl -t i’ T v - ————
L N S W W W S S - Ay S ﬂ-----ﬂ .Q-HHM — A e — —

DATA .. 25/07,2017 |
NR. DOCUMENTO 116,711, 493 516

VALOR DINHEIRO yizs ]
VALOR TOTAL
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NR. AUTENTICACAO 9.3C1.73F.904.14A,058 |
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Secretariz da
Seguran;a e ta Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

22 Superintendéncla Regional de Polida
212 Delegacia Secrional de Polica Civil
Delegacia da Comarca de SOLANEA

GOVERNQ
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro n? D01/2017
Ocorréncia n?. 71972017

Aos QUATRO dias de JULHG de DOIS MIL E DEESEEE,*nESta cidade de S0
Policia Civil, sob a responsabliidade dola) Dr{a). PABLO EVERTON MAC

Delegadu{a} de Policia Civil, comigo, escrivd{o) do seu cargo, ai, por volta 11k m&f&"
PESSOA a sequlr qualiﬂcada'

ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA, conhecido{a) por ANTONIATO, Identidade n® 3,502.854-
555/PB, CPF n® , hacionalidade Eras leiro, estada civil: divordado, profissde: autonome, filhofa) de
Antonlo Da Costa Armeida E Maria De Lourdes Cavalcante De Almeida, natural de Solénea/PB, nascido{a)
em 0B8/06/1989 (28 anos de idade), do sexo masculing, residente & domiciliado{a) nofal Rua Getulio
Vargas, 480, Centro De Soldnea/PB, tendo come ponto de referéncla: proximo a Delegacia Seccional, na
cidade de SOLANEA/PB, fone(s) para coitato;

a quem [he foi esclarecido a respelto das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299),

tende declarado que comparecey a estz Delegacia de  Policia  Civil
narrarfregistrarfinformar/ noticiar conforme a sequir enumerado

1) Natuvreza dao fato: ACIDENTE DE TRANSITCI
2) Data do Fato: 11 de junho de 2017;
3} Hordrio do fata 18h:0min;

4} Local do fato: Centro de Solanea/PB;

5) Unidade({s) de Salide para a(s) qual(ls) o{a) acidentadao{a} foi encaminhadeo{a): HOSPITAL
DE TRAUMINHA 10AD PESSOA/PB:

. 6} O comunlcante/vitima conduzia 0 velfcule? SIM;

7} Sende of{a) comunicante o(a} condutor(a) do velcule envolvido no acidente, é ele(ela)
habilitado? NAC;

8) O veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacbes tributdrias? NAQ

para

68} Descricao daf{s) veiculal{s) envolvido{s) no acidente:

MARCA/MODELO HONDA/POP 100; COR VERMELHA; ANO 2011/2012; PLACA OFEB32%/FB; CHASEI

AC2HBO210CR428575 £EM NOME DE ANTONIO DA COSTA ALMEIDA

7} Testemunha{s) do fato/scidente:

I JOSE HELIO VIRTURINO E VANESSA FERNANDES DA SILVA

83} Breve resumo do fato:

QUE o comunicante transitava em sua motocicleta acima descrita no centro de Soldnea, quando em um
certc momento a pessoa conhecids como CREMILDA que vinha em outra mobocicleta colediu
frontamente na motodceta do comunicante; QUE a ooflisdo fez ¢om que o comunicante caisse
gravimente feride ao solo, assim sende necessaric a equipe da SAMU socorrer o mesmo, logo apds o
mesme foi encaminhado com urgenda para o Hospital de Trauminha de Jodo PessoafPB.; QUE apds
passar uma semana ne Trauminha de Jodo Pessoa o comunicante fol transferido para o Hospital
Particular Pronto Socorro de Fratura de Guarablra/PB, para assim se realizada uma cirugia com urgencia.

OBSERVA.CDES DA UNIDADE POLICIAL:
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PREFETTURA MUNICIPAL DE SOLANEA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO _M{_‘WEL DE URGENCIA - SAMU

ﬂq-TO jéaﬁ/@? 17 O/é@

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que foi prestado alendimento PRE-
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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: 26/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA

BANCO: 001
AGENCIA: 02696-4
CONTA: 000000019295-3

Nr. da Autenticacdo C91F98AED87C2D3C
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PROSFRAG — PRONTQ SOCORRO DE FRATURAS DE GUARABIRA LTDA
AV: RIO BARBOSA, NO 240 — CENTRO-GUARABIRA/PB
FONE: 833271-1156

CNPI: 09.239:906/0001-38

ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA

Documantaezn madien - hospilaka

LTI .

~ Paciente apresenta o CID 10: T93, referente a Fratura Dos
Ossos da perna esquerda, como sequela de acidente de Moto,
exames e imagem em anexo, déficit de fungio importante de
mais 30% da capacidade [aboral.
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

N® do CPF: 086.462.434-43

Nome: ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA

https:/farww.receita.fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSL/A TC TA/CPF/ConsultaSituacao/...

—

Data de Nascimento; 08/06/1989
SHuagdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscricda: 03/01/2007

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 16:59:36 do dia 29/08/2017 (hora e data de Brasilia).
Caodige de controle do comprovante: 8924.8F0A.3210.FF54

Este documento néo substitui o "Comprovante de Inscricio no CPF®.

{Modelo aprovado peta INMRFB n® 1.548, de 1302/2015.)
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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): ANTONIATO CAVALCANTE DE ALMEIDA Sinistro: 3170504425 Data: 11/06/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PRESIDENTE GETULIO VARGAS, 480 - CENTRO - Solanea - PB - CEP 58225000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB 3502854
Data local do exame: [ 21/02/2018] 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 NAO ESPECIFICADA NOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA. VITIMA REFERE PARESTESIA NO TERCO DISTAL DA
PERNA ESQUERDA. AO EXAME, VITIMA APRESENTA LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO TORNOZELO ESQUERDO,
MARCHA CLAUDICANTE E CICATRIZ CIRURGICA DE 10 CM NO TERCO DISTAL DA PERNA ESQUERDA.

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[ ] Nao

h

osd pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) 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 correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUQAO ABERTAE FIXAQAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS. REALIZOU FISIOTERAPIA.

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 justifiquem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do tornozelo esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao 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.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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 op¢ao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

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

Y o

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



