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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ADEMIR TOSCANO DE BRITO
Ne Sinistro: 3180191256

Vitima: ADEMIR TOSCANO DE BRITO
Data do Acidente: 04/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180191256.

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? 12739693
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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ADEMIR TOSCANO DE BRITO
N2 Sinistro: 3180191256

Vitima: ADEMIR TOSCANO DE BRITO
Data do Acidente: 04/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180191256, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12739973
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Cartan®: 13177873
A/C: ADEMIR TOSCANO DE BRITO

N2 Sinistro: 3180191256

Vitima: ADEMIR TOSCANO DE BRITO
Data do Acidente: 04/06/2017

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: ADEMIR TOSCANO DE BRITO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001681-0

Conta: 0000019536-7

Tipo: CONTA CORRENTE

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



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180191256 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMIR TOSCANO DE BRITO Data do acidente: 04/06/2017 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE PUNHO ESQUERDO; TRAUMA DE FACE
Resultados terapéuticos: DEFICIT FUNCIONAL
Sequelas permanentes: DEBILIDADE MODERADA DE PUNHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das PUNHO 50%

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

,*r,-?r 48 st £




0 i‘j"ﬁ'ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRG

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
ettt o e s VAT

Para mais esclarecimentas, acesss o site htp://www.sequradoralider.com.br o1 lgue para 0 SAC DEVAT US00 G227 208 na OBGE 201 5
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completa de todaos os campos com os dadas do BEMEFICIARIO ou do BEPRESENTANTL LEGAL
SEM rasuras, para carreta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incomplelos ou fncormetos impederm o Banco de et
o pagamento.

A conta informada precisa ser de ttularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, aliva,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢ao/reembaolsa,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0a 15 anos (pal, mae, wtar ou o Incapaz com curador O formulano devera ser pveenchipn oo s dai

do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representarite Legal procisard assinar o fomialano 1 & TP

“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 € 17 anos - Necossirio que o Benehicians seja assitido por 3oy Reprecontante Logal” (Pl Mis Tolo

O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficiirio. Necessario que o formulario Sea assinado pelo meno di
Idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal icampo 2 “Assinatura do Representants le gl

e e
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Beclarn, sob as peras da lei & para hine de prova de iesidincia o A Seguraciong ider = DEYAT, iesiidin ng e CRCOH W HTA il 00

kcﬂpﬂ do comprovante de residéncia do enderego nformado
I SINCOR/PB
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' FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

= RECUISD INFORMAR SEM RENDS ATE RS 1 000,00 5100100 ATE R 10000
RS 3.000,00 ATE RS S.000.00 RS 5 001 00 ATE RS 7 600,00 Firg 7 mud | 1) ATE B Im---L ka2 15

' -CONTA POUPANGA (Somente para o bancos abiie, Ass Mabe Lima ppg Ao =, CONTA CORRENTE (1e#i 4 g ML)

BRADESCO (237)  *BANCO DO BRASIL [001) AL (341 SANCO
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o o B | o e
SRR | N (| . | AGE A 0 19536 2

L Ifor e l.ilulruulm}ih"l [l imar i we ki (AT D W e T fitpk

Declaro que os dados bancarios sao de minha fitularidade &, comprovada 4 Cobdimuia wour
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o ¢radits
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plenas Quitagao da valorn ndeinzado
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Agencia

Conta

Data

Transferéncia

Sair

ADEMIR TOSCANO DE BRITO

1681-0

SINCOR/PB

2 § ABR. 2018
19536-

01/02/2018
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Seguradars '
o Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

sy i e DEWAS

Para mais esclarecimentos, scessé o sit@ httpclmww.ugurmmiduum.hr ou higue para o SAC DPYAT OB i 1708 w1 ¥
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

Tmunmﬂes PARA PREENCHIMENTO:

seja aplicavel) sem rasuras. O Reprasentante Legal* & obrigatério para os sequintes casos.

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal @ representado pelo pai, mae ou tutor Apenas o Repeseniand
devera assinar a declaragao no campo 2 [“Assinatura do, Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vilima Seja assistida por um Representante Legat (pa
mae ou tutor). O farmulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campe | ("Assinatura da Vitema® | @ tambem pol
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste casp em especifico, apenas o Representante | egal dRvera na
L declaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal’)

| No pleto-da Yitima == == " PF dda vituma [uanan ghen A il
BifGesis \ascoaodiRuste JL50842434.00 Olk-06- 8913

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome complelo do Representante Legal

Email

Declare, sob as penas da lel, qui estou impossibilitado de apresentar o laudo do
indenizagao do Sequra DPVAT (Lei #9 6.194/74), uma ver que:

r uma das opgbes abaixo:
Mio ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do aridenteou da minha residéncia; au mmu

| O estabelecimento do IML que atende 2 regiao do acidente ou da il resaiencia MAo Tealizn pETICs Daed Bua !q m juie
DPVAT; ou » =

| O estabelecimento do IML que atende a regido do scidente ou da mirha residéncia realiza pericias com prazo supenol a 90 Lnoyiental durs
do respectivo pedido,

Corm o objetivo de permitir 0 gxams do meu pedido de indenizago do Seguio DPYVAT, para 4 coberura de invilides permanerte L ais
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracan permita o prosseguimento da analise ds iminha doguma
Ao sem a apresentaco do laudo do Instituto Medico Legal-IML concordando, dasde j4, em me submeter & pericia medica #s custas s
Seguradora Lider DPVAT para a correta avatiacio da existéncia e alencao do grau da lesao, ou iasaes, parsos fins do §1* dowt ¥
6,194/74,

Declaro ainda estar clente de quea autorizacho para a realizacao desia pericia ndo sigritfica previa concandancia com a futurs aveliaLan
miédica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu comeudo

b=

fampo # - Assnetuld oo Representante Legal

CALLOOT WOOL/ 2017

£ necessario o preenchimento completo de todos 05 campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® 1:.;-.1-:: |
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Comandante do BAPH

COMANDANTE DO BAPWICHMPE
BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR  WAT.st12m4
3* SECAO - OPERACOES

Jodo Pessoa-PB, 11 de Junho de 2018.

CERTIDAO DE OCORRENCIA N°. 0242/2018

Certifico que revendo as fichas de otdrrénelas aténdidas no dia 04/06/2017, conforme
requerimento n‘ B . Siict % pﬂ ada, éons ":‘- socorrido(a) por
volta dag\17h54mir : W BRITO, CP 450.847.934-00, vitima
de acidente de (colig? Q W"w -'. al — Lucena/PB. Que a
guarnigéo da viatura de pre ,gﬁgmﬂ'ﬁ, DADO BM JORGE LUIZ DA
SILVA BARBOSA, Matsicula 525,904-5. Vitima mnscientg e rient_ada. com corte-contuso na

e R
regido do supercilio e joelho, suspeita de fratura de punho e dores na regi&o lombar. Que apés
i i . | »

os procedimentos de imobilizagae a referida guamnigao a transportou na viatura acima citada

Senadt Humberta Lucena.

| SINCOR/PB

26 JUN, 2018

GOVERMND Corpo do Bombolos Miltsr go Pamits - Satalldio os Atendirmento Pré-hospiaiarn
Fua Doutor Orestes Lishoa. Sin®, Cong. Pedro Gondim, 58 031-000, Jobo Pessos-PS
DA PARAIBA. Fone [B3) 32450044 / (B3) 3218-8751 / (B3) 3215-7OF0 (FAX) - E-mall craphbbsghbambasiros pb gov.br




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: 10/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADEMIR TOSCANO DE BRITO

BANCO: 001
AGENCIA: 01681-0
CONTA: 000000019536-7

Nr. da Autenticacdo BF211EFDA85C5096



GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA P

& SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE :}%,
HOBPITAL DE EMERGENC!A E TRALMA SENADOR HUMBERTD LUCENA oA
DIVISAO MEDICA .4
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ADEMIR TOSCANO DE BRITO
DATA DE NASCIMENTO 13/04/64
NOME DA MAE MARIA NAZARETH FERRAZ DE BRITO
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 102.373

BOLETIM DE ENTRADA N.® [1.005.042

DATA DO ATENDIMENTO 04/06/17

HORA DO ATENDIMENTO 19:23

MOTIVO DO ATENDIMENTO |[ACIDENTE DE AUTOMOVEL
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO + FRATURA DE

OSSOS NASAIS
CiD 10 8525+ 8022
ly_hu.ﬁlm INICIAL:

Dados extraidos do Prontuério. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente automobilistico,
apresentando dores em regido cervical, em regiSo lombar, em brago esquerdo e em joelho esquerdo.
Abdomen sem queixas. Giasgow 15 Tomografia evidencia fratura de 0ssos do nariz. Pw de fratura
de radio distal esquerdo. "

EXA IT. :
RX de pema esquerda AP/P '
RX de joelho esquerdo AP/P

Tomografia computadorizada de cranio
RESULTADOS DOS EXAMES. Mo
Fratura de ossos nasais. 'mﬂ%“

Fratura de radio distal esquerdo.

TRATAMENTO:

Osteossintese de fratura de radio distal esquerdo. Tratamento conservador de fratura de ;'?m nasais.

ALTA HOSPITALAR: 15006/17 7
DATA DA EMISSAO: 14/09/17 7

. José @€ Almeida Braga
CRM- 2329/PB
ATENGAO: Este documento destina-se 4 compravagho 4 stendiments hopgitalar pare: DML, INISE, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 450.847.934-00
Nome: ADEMIR TOSCANO DE BRITO
: | “INCOR/BET
Data de Nascimento: 13/04/1964 - ‘N/PB
| 26 AB

Situacao Cadastral: REGULAR | R g

- L—“‘—-—--\_____‘J'
Data da Inscrigao: anterior a 10/11/1990 -

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:20:14 do dia 26/04/2018 (hora e data de Brasilia).
Céodigo de controle do com provante: 1E30.8E07.1 53F.B6E3

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF.

(Modelo aprovado pela IN'RFB n? 1.548, de 13/02/2015.)
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