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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOALDO SILVA DO VALE

Ne Sinistro: 3180040499

Vitima: JOALDO SILVA DO VALE
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CANDIDO MACEDO NORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180040499.

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 n? 12295040
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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOALDO SILVA DO VALE
Sinistro: 3180040499

Vitima: JOALDO SILVA DO VALE
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CANDIDO MACEDO NORTE

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 3180040499 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? 12307993
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOALDO SILVA DO VALE
N2 Sinistro: 3180040499

Vitima: JOALDO SILVA DO VALE
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CANDIDO MACEDO NORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180040499, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

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? 12390815
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Cartan®: 12816491
A/C: JOALDO SILVA DO VALE

N2 Sinistro: 3180040499

Vitima: JOALDO SILVA DO VALE
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CANDIDO MACEDO NORTE

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: JOALDO SILVA DO VALE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000038

Conta: 0000051972-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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 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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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o preenchimento complete de todos os campos com os dados{do BEMFMRD?GH&R%M’RNTE | FGAL

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Bados incompl@dzow igk et i ppd Fh GhEn (g dreditar
o pagamenta.

A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou dea REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e serm impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

Autorizacas de pagamente
LU LT R TR T

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mide, tutor) ou o Incapaz com curador. O formutario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas ¢ Representante Legal precisara assinar o formulario [ho campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario gue o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal™ (Fai, Mae, Tutor),
O formuléric devera ser preenchido com os dados do benefcidric. Necessdrio que o formulario sefa assinado pelo manor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficisric™) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal™*).

E obrigatdrio Representante Legal para:

LY

:Nﬂmm do Sinistro ou ASL ] [EFB%UMEG} '}64 ‘—}-j] gﬁmmpi iwtlmg Q i{L : NQ@

DADP.?: DO RECEBEDDR DA INDENIZACﬂG BENEFICIARIO QU REPRESENTAHTE LEGAL

CPF thular da conta Proflssin
uﬂo ’(/Cl:(]i Joo S5 ASY-H|L
MNymero Com o
Rairrg PM@ ndL . H i ‘) & D@—?ﬁo Fsradpg C@_ Q:_MD

Email Telefone [DDD)

Declarn, sab as penas da lel & pata fins de prova de residéndcia junto a Sequradara Lider — OPYAT, restdir np enderego acima. 5ogue, em anexo,
oopia do comprovante de residéncia do enderoco informado.

4 ) ™
FAEXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
-‘& RLCUSO INFOAMAR ] 5CM REMEA, (] ATE RS 1.000,00 [T1 RS 1,001,100 ATE RS 3.000,00
(7] R% 3,004 £ ATE A% 5.000,00 [} RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 (1 RS 700000 ATE RS 1000000 () ACIMA DE RS 10.000,00
&CGNTA POUPANGA {Somenta para o5 bancos abaixo. Acsinale ama opd o ("] CONTA CORRENTE (tudos os bancos)
lerADESCO 227} [ BANCO DO BRASILIDDY)  (CTAD {341) 5:::'0 _ [
B CAIXA ECONOMICA FEQERAL {104) ] ' | [ ]
AGENTIA LONTA AGENCIA CONTA
MR, MRE. o WRD oy HRD. oY
Ry L T R4 [ ] L. I 1 0.
L {Infzrmar digito se cxistin [Infqrrmr drgum se Eulstin [infermar digito 5o sxtstin {Inkorrnar dlgito se existr) y

Declarc que os dados bancarios sap de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédite, reconhegs e dou plena guitagio do valor indenizadoe,

. ﬁde ‘ : dEOZOEE

Local e Data

Campa 1 - Assinatura do Benefciario Campg 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.OOL ¥OOL12017
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; * GOVERN GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA
: mmm?m SECRETARIA DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

TSRS 23 DELEGACEA REGHONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIPIO DE CACIMBA
DE DENTRO/FR

BOLETIM DE OCORRENCIA
BOLETIM DE OCORRENCIA

DE CACIMBA DF. DENTRO

& .
STang DA PAR N

Livra n®. OQ1f2047
Ceorréncia n® 210/2017
DESCRICAC:

Aos Tnnta {30) dias do més de Outubro dn ano de dois mil e Dezessete (2017),
nesta cidade de Cacimba de Dentro/PB, na Delegacia de Policia, sob a
responsabilidade do Bel. JOACIL DE LIMA MOREIRA, Delegado de Policia Civil,
comigo escrivao de Policia Civii, 2 pelas 12h:05min, compareceu ¢ (a2} Senhor
{a}

Nome: JOALDOQ SILVA DO VALE, !dade: 25 anos, nascido em 25/01/1982,
Nacionalidade: brasileira, Naturalidade: Cacimba de Dentro/PE, Estadco
solteiro, Profissfo: agriculter, Filiagdo: Jodo Batista Vicente do Vale &
Marinoide Silva do Vale, Endereco: Rua Sitio Qapivara JZona Rurat. de
Soldnea/FB . Ccld-ppcﬁ;sélwdﬁﬁr;f;:%;:tu oy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACAC: PRV SEGUROQS € PREVIDENCIA B/,
RG: 3820718 SSP/P8 _. ‘ 15 JAN. 208

CPF: 105,257.754.71 .
- PROTQCQOLO
HISTGRICO AT JOAD PESSQOQA

Moticiou: Que ne dia 26 de agosto de 2017,por volta das 22:30 horas no Sitio
lagoa de onca, mals precisameante na PB 111,que liga a CiDADE DE Cacimba
de Dentro a cidade de Sclanea/PB estava pitotando uma motocicleta de marca
HONDA, CBX 250 TWISTER ANMO MODELO 2002 COR VERMELHA ,PLACA
MQP 2643 /PB,CHASSI SC2MC35002R026880; Que se encontia em nome de
GENILSON NUNES DE FREITAS; Gue ndo percebeu a curva e sobrow
perdendo o conirole da referida meto caiu g foi socorrido pelo SAMU da cidade
de Cacimba de Dentro/PB para o hospital da referida cidade ,onde passou noite
em observagio e no dia seguinta foi transferids para o hospital de pronta
sccoro de fraturas da cidade de Guarabira onde 03 dias internado & passou
por cirurgla no braco esguerdo;, Clug  apresenta como testemunhas o Sy
GENILSON NUNES DE FREITAS portador da RG 4020605 S5P/PB Residente
na Rua Horacio Lima sn Bairro da Palmeira ,Cacimba de Dentro/PB & a Sr
Reginalde Franceline Bezerra, portador da RG n®1248792 SSP/IPB Residente
a rua Alfredo Barela sn Centro Cacimba de Dentro/PB. Nada mais tendo a
consignar, ciente {a) noficiante das implica¢des penais contida no artigo 299 do
Cadige Penal Brasileiro, casc o quanto aqui se repeoriou nao for a verdade e
depois de lido e achado conforme vai devidamente assinado.

Cacirnba de Dentro/PB, 30 Outubro da 2017

Boletim 46 LI AL
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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: 11/05/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOALDO SILVA DO VALE

BANCO: 104
AGENCIA: 00038
CONTA: 000000051972-2

Nr. da Autenticacdo 5145D36258C0F144



DECLARACAO DE RESIDENCIA
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, data de expedicio Q4 of f ‘io. Orgdo 55X.75. ,

CPF ne _f} 05 -‘-‘-257‘ ?J"'.‘f'?‘( venho perante a este instrumento declarar que néo
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo & verdadeiro gue resido
no endereco abaixe descrite seguinde, em anexo, gori'meantn enmperobatdrio em nome

Comprovents de residanci

d :

le terceiro: CIRREE N RN
Logradoura . . T ]
{Rua/Avenida/Praca) H PR AD LJ }4‘-’*-’**8\
Nimero AN .

Apto / Complemento

CoAs .

Yl

Bairrg

Cidade Ron Lol S Qp.mm
Estada T’whﬁ\

CEP SH 230, gL

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Q;Q\'b.}-i—ilﬁﬂ C‘ﬂﬂ QJI}-J:L/O F“fb ﬂa[ faZ .if?‘r

Assinatura do Declarante: #Q:ﬁ 5 ;;.{ ;ﬂ ;ﬁ @C

J——

o LRRREN
COVPREY SEGURDS E PREVIDENSIA SIA.
15 JAN, 2046

PROTOCOLO
AT JOAD PESSOA
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Declaracas Circuiar SUSEP 445117~
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DECLARACAO DE PREVENCAO A TAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445712
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Para rais esclarecimentos, acesse o site http:ffwew, teguraderalider.com.br ou ligur fera o SAC Mﬂaﬁgp

you 0300 22106
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URDS EEEH a ot ﬂ

LaFry, n.'u P

- - —_

INFORMACOES IMPURTANTES: b
D15 1an 2

O presnchimento deste Farrulario € parte integrante de processo de liquidagdo de sivistro, conforme estabelece a Circigar

nimers 445712, disponivel mo endereco eletrdnicn: P q O TO(\ (.-“ O

http:/fvvw2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPRTE w&cqﬁuﬁ_}:ﬁgmﬁp r S

A

A Circular SUSEP' 0= 445412, qur trata da prevencic a lavagem de dinheire ng mercado scqurador, deLermma qles mdas ay
Segurndoras sav obrigadas a constiluir cadastro das pessoas ervolvidas no pagaments de indenizagdes, Este cadastro deve
conter, alem dos documenltos de identificacan pessoal, infurmaciées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respechiva docurmentagdo comprobaldria.

Atecusa om formecer as informacies de profissio e renda, noste formulario, nan impede ¢ pagamenta da indenisdacao do
seguro DPVAT, cantudo, por determinacae da refenda Circular, esta recusa é passivel de comunicacan ao COAF.

" Superinkendéncia de Sequins Privadns - SUSER, bigdu respensavel pelo coalrele 8 frealizasdo dos mercados du seaura, previdineis privaca aesta, capdal-
12300 & ressegura.
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.

Avenida Rui Barbosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB

Fone: {083) 3271 1156 Fax: (083) 3271 4032
DECLARACAOQO
: posumaentacan madice - hospltalar
O Y YL LR L

Declaramos para os devidos fins, que
revendo nossos arquivos constatamos que o paciente JOALDO SILVA DO
VALE, agricultor, brasileiro, portador do RG: 3.820.718 $5P-PB, residente
e domiciliado no sitio Capivara |1, municipio de Soldnea-PB, foi atendido
neste Hospital Pronte Socorro de Fraturas de Guarabiva Ltda,
CGC-09.239.906.0001/38, vitima de acidente de motocicleta {informado
pelo mesmo), compareceu no dia 27/08/2017, tendo como diagndstico
Fratura do Radio distal esquerdo CID 10 552.5, submetido a tratamento
cirdrgico no dia 28/08/2017, com quadro clinico exame realizado raios x
do punho esquerdo e imobilizacdo tipo tala gessada membro superior,
colocado material de sintese 06 (seis} Fios Steinmann, com alta hospitalar
em 29/08/2017, conforme consta na ficha ambulatorial N2 346. 3{}9!2[}1? |
e prontudric N2 604/2017, em nossos arguivos.

Guarabrra 11 de setembro de 2017.
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ar PRONTO SOCOSRO DE FRATURAS DE GUARABIRA
#0249 oL ANTAO PERMANENTE - CONVEND COM B8 & UNGIL

FRATURAS - ADENCAS O93EAL - DEFORMIDADES - RAIC X

OR. ALUIBIO PAREDES MOREIRA
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ATESTADD MEDICO

Atesto o5 devides fins que /é J{ :
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Divecdo doa Midieos DR. ALLISIO PAREDES MOREIRA
dos DR. TEMISTOCLES DE A RIBEIRO FILHO
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180040499 Cidade: Cacimba de Dentro Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOALDO SILVA DO VALE Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura radio distal esq
Descrigdao do exame Limitacdo de ADM com flexdao palmar de 70 graus e dorsal de 0 graus, provacao e supinagdo normal, forca grau 4
médico pericial:
Resultados terapéuticos: Vitima de acidente de moto com fratura do radio distal submetido a tratamento cirdrgico
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 04/05/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Luiz Eduardo Duque Portela
CRM do médico: 6867
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: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




( 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: 3180040499

Nome do(a) Examinado(a): JOALDO SILVA DO VALE

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA PROJETADA, SN - CENTRO - Cacimba de Dentro - PB - CEP 58230-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PB] 3820718

Data e local do acidente: [ 26/08/2017 ] Cacimba de dentro - Paraiba

Data e local do exame: [ 04/05/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura radio distal esq

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Vitima de acidente de moto com fratura do radio distal submetido a tratamento cirargico

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.
Limitacdo de ADM com flexao palmar de 70 graus e dorsal de 0 graus, provagao e supinacao normal, forca grau 4

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Vitima de acidente de moto com fratura do rddio distal submetido a tratamento cirurgico

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 de ADM conforme descrito

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



(- Seguradora 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):
Punho esq

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.
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