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Rio de Janeiro, 29 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: JORGE MARTINS DE LIMA
Ne Sinistro: 3180140079

Vitima: JORGE MARTINS DE LIMA
Data do Acidente: 04/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180140079.

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 n2 12590512



00060155

- INVALIDEZ

Pag. 00309/00310 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JORGE MARTINS DE LIMA
Sinistro: 3180140079

Vitima: JORGE MARTINS DE LIMA
Data do Acidente: 04/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180140079 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 12641936
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JORGE MARTINS DE LIMA
Ne Sinistro: 3180140079

Vitima: JORGE MARTINS DE LIMA
Data do Acidente: 04/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180140079), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 04/09/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12715553
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembaolso,
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mas, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja gssisti r " *(Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gque o formulirio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Mimero do Sinistro ou ASL 1 [CPF da Vitima 1J me completo da vitima &

o5, 244444 - 04G Noaian e Lz
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Declarn, sob as penas dalei e E‘ara ﬁﬂ; de prova de residéncia junto a S-egurTInra Lider - W@Mam aﬂm§ E{gug B ANexs,
[ ot th""]l

L cépia do comprovante de residéncia do endereco informade, COMEREY SE 2RO E FreviCtiw )
( 5 018 i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS -
K RECUSO INFORMAR [} SEM RENDA Clare s 1 T o ogﬂ_ ATE R 3.000,00
1 RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 "1 R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 O j”fff HOy PESSOA
.ﬁr.:mm POUPANGA (Somente para os bancos abaixg, Assinale uma opgao) | cONTA MHENTE {todos os bancos)
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Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.
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, SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SDCIAL
Deelegacia Geral da Policia Clvil

1" Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA m GOVERN
c | V l L it*L'reE;u'Aﬂel::ﬂﬂa BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

N 00547.01.2018.1.00.420

CERTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00547,01.2018.1.00.420, cujo teor agom passo a ranscrever na integra: A(s) 15:43 horas
do dia 20 de margo de 2018, na cidade de Jofio Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Stlva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Jorge Martins de Lima, CPF n® 025349 714-09, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo Desempregado, filho(a) de Maria
de Lourdes Teixeira de Lima e Manoel Martins de Lima, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 15/06/1976
(41 anos de idade), residente ¢ domicihiado(a) noja) Rua Botafogo, N* 32, bairro Alto do Céu, tendo como
ponto de referéncia Farmacia Frei Damido, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98649-
6725,

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Diogo Velho, Proximo A Caixa D'gua da Cagepa, Jodo Pessoa/PB, bairro Centro: Tipo do Local:
via'local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/09/17 07:15h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s)
LEI9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Due dirigia-se ao seu local de trabalho conduzindo 3 MOTOCICLETA HONDA/CBX 250 TWISTER,
AMARELA, 2006/2007, PLACA MOLERTR/PB, CHASS] 9C2MC35007R020391, registrada em nome do
noticiante, sentido Mandacaru/Jaguaribe, quando ao passar pelo cruzamento de uma rua na esquina da caixa
d'agua da CAGEPA o noticiante foi atingido na lateral esquerda por uma CAMIONETE MONTANA,
BRANCA, PLACA NAO IDENTIFICADA: Que devido ao Tato veio 8 lesionar-se conforme LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELA DR* JOACILA BRAGA BRANDAO, CRM 1741/PB. DATADO DE
02.02.2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena para onde foi socorrido(a) pelos
BOMBEIROS; Que nio deseja representar cniminalmente: Que no momento ndo temn testemunhas o indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicugdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expego a presente Certidiio. A
referida ¢ verdade, Dou 2,

Jodo PessoaPB. 20 de margo de 201K,
‘.I

%ﬂa/m% func " , (”ﬂ,na /‘/ﬂf?ﬁﬁ dils

'FABIANA DE LIMA BEZERRA [ _SORGEMARTINS DE LIMA
e Apente de lvestrgacao Noticiante
N A )
COMPREV SEGURUS E Frivico il sl
o1 WAR. 2018 !

AG. JOAQ PFS

PROTOCOLO

l.,l'_‘.'i

Procedimento Policial: 00547.01.2018.1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r ™y

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

L .
leme Completo da Vitima __ v J [u-F daVitima M {ﬁ ( mummmt} —
kﬁmvj ot ovn O )L anre DIA 544. 31400\ 0dioar 1045 J
N i
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Emall ) Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacho do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[l Néo hd estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

[] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

¥/ 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 3¢ da Lei ne
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagso dessa pericia ndo significa prévid Tmcordancia com afutura avaIIaE.‘in
médica ou rendincia 2o direito de contestd-la, caso discorde da seu contedds, | A E

1 HAR. 2018
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AS RO PESSOA

Campa I - Assinatura do Beneficidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal
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Jofo Pessoa-PB, 17 de Janeiro de 2018,
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AG. JOAO PESSOA

Caorpo de Bombebos Mildor da i faraiba - Batslhdo de Atandimento Pré-hospitalar
GDVEHNG Rua Doutor Orestes Lishoa, B ®, Cong. Pedm Gondim, 58 031-080, Jodo Pessoa-PB
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIRA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JORGE MARTINS DE LIMA
DATA DE NASCIMENTO 15/06/76
NOME DA MAE MARIA DE LOURDES TEIXEIRA DE LIMA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1025154

PRONTUARIO N.° KOO X

DATA DO ATENDIMENTO 04/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 08:18

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE MOTO

DIAGNOSTICO (S) TCE

CID 10 T009+ 5099

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIGO, VITIMA DE COLISAO VEICULO X MOTO, RESGATADO
POR BOMBEIROS COM RELATO DE DESMAIO + DORSALGIA + CERVICALGIA + DOR EM OMBRO
ESQUERDO. GLASGOW 15.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC DE CRANIO

RX DE COLUNA CERVICAL

RX DE COLUNA TORACO-LOMBAR
RX DE BACIA

TRATAMENTO

PACIENTE EM OBSERVACAQ NCR POR TCE + AVALIAGAO COT, NAO SE CONSTATANDO FRATURAS.
MEDICADO.

ALTA HOSPITALAR: 04/09/2017 AS 18:00H
DATA DA EMISSAO: 02/02/2018

Sdoeo

Dr. Joacila Braga Brandio
CRM: 1741/PB

ATENGAO: Este documento destina-se-ssomprovacéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINTTEHID DOTRABA| S CONTINUDADE [:»E TRATAMENTO
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DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180140079

Vitima: JORGE MARTINS DE LIMA

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: VANGUARDA CIA SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
04/09/2017

Trauma cranio-encefalico leve (Glasgow 15)

Ao exame : paciente acompanhado da esposa , inquieto , senta e levanta varias vezes , respostas com nervosismos .
Faz uso diarios de remédio para cefaleia
Relata tontura

Acidente em 05-09-2017
Alta no mesmo dia e ficou fazendo acompanhamento ambulatorial .
Teve que sair do emprego devido a cefaleia diaria (sic).

Sem sequela

23/04/2018

Nota do revisor: alteramos a conclusdo do examinador que estabeleceu indenizacdo baseado em SINTOMAS; ndo ha
comprovacdo documental de dano encefalico que justifique as queixas.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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)
Total 0% R$ 0,00

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: 3180140079

Nome do(a) Examinado(a): JORGE MARTINS DE LIMA

Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Botafogo, 32, Ap 32 - Mandacaru - Joao Pessoa - PB - CEP 58027-631
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ Ssp /PB] 2122876

Data e local do acidente: [ 04/09/2017 | Jodo Pessoa -PB

Data e local do exame: [ 23/04/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

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

Trauma créanio cefalico leve

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Alta no mesmo dia e ficou fazendo acompanhamento ambulatorial . Teve que sair do emprego devido a cefaleia didria .

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Acidente em 05-09-2017 Ao exame : paciente acompanhado da esposa , inquieto , senta e levanta varias vezes ,
respostas com nervosismos . Faz uso didrios para cefaleia Relata tontura

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

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:

Dano cognitivo

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, 0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora 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):

Tce leve

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

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

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

Regiao Corporal (Sequela):

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

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

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

a valoragéo do dano corporal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3180140079 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE MARTINS DE LIMA Data do acidente: 04/09/2017 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO, EM OMBRO ESQUERDO, COLUNA DORSAL E CERVICAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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