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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017
Carta n®: 11260028

A/C: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170357304 ASL-0247247/17

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data Acidente: 22/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

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 Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017
Carta n®: 11260972

A/C: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170357304 ASL-0247247/17

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data Acidente: 22/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

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

Recebemos em 28/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 22/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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 Sabemi 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 manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo 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, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
N2 Sinistro: 3170357304

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data do Acidente: 22/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3170357304, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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 n2 12021920
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Sinistro: 3170357304

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data do Acidente: 22/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

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 3170357304 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? 12164185
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12408109
A/C: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA

N2 Sinistro: 3170357304

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Data do Acidente: 22/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

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: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000036021-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

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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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligie para o SAC DPVAT 0800 (1271204 ou 0800 0271306
texclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

. b
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
[ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENCTICIARIO ou do BEPRESCNTANTL 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 regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso,
E obrigatorio Representante Legal para:
Beneficiario entre 0 a 15 angs (pul, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formulario devera ser preenchido com os dados
doRepresentante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campa 2-
“hssinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
| Olormuldnio devera ser preenchido com os dados do beneficidric. Necessario que o termulario seja assinado pele menor de
@a:ﬁe (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®).
(Numera do Siistro ou ASL } (CPF da Vitima | (Nome completo da vitima
1243035 ¥304 \056.01Y. 2%Y-03 | (LimPivaLod SoAnts pr ALmtips
. .
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mame completa . CPF titular da conta Proflssio
ClpsDigL 0O SOANCS OF Atmlion 05L. 044.134-03 |ACAICULTon
Enderego | Ndmero | Camplementa
VA GEnaLoo ot QUIVEIAA ManCCA | 1073 E i
Baireo Cidade | Estade | cEP
Fco. faue)m® | famesaL Léanpi A | 55 840- 209
Email | Telefone (L0
(8% 991396322
Declaro, sob as penas da kel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider = DEVAT, residir no endereqo acima. Segue, om anexo,
rapia da compravante de residéncla do endereco informarda )

'

[ FAIXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR SEM RENDIA [ ATE RS 1,000,00 RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00

RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 _ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
S CONTA POUPANCA [Sormente para os bancos abalse. Assinale brma englal ‘ CONTA CORRENTE [todos oz bamess!

BRADESCO 23N BAMCT D BRASK (i01) ITALL 13414 :ﬁﬂ HEn

HCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 'l = [ |
AGENCIA CONTR AGENCIA CONTA
s = oy s By ) A W Ei
0F¥332 [ 1( 36eal J({] i ) s (]

% * farrmar eliggito v ewistic] evfarrmur digita se existi] | infoarrrsar digita s oxstin) (ielarrmar digiio we i)

S

Uedlaro que os dados bancarios sao de minha titularidade ¢, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, aulorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

ﬁ)r“ﬁﬁﬁfb 12 de ;FANGMQ_ de_g 974

Local e Data

Li@a@&im it

Campo 1 - Assingtura do Beneficidsio Campa 2 - Assinmatura do Representante Legal

FAPPF.O01 YOO1/2017



MJTU*HTEFﬂIHEiTﬂ - hD, POMBAL
DATAL 1z/R1/2018
TERMINAL: B7321788

ADENCIR: @732 - POMBAL
CONTA: 813, Beastazl- 1

HORA: @9:29:38
CONTROLE: @73217680187

CLIENTE: LINDINALDO GOARES DE ALMEIDA

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

SaLDOS POR DATA LIMITE
EPOSITOS REALIZADDS A
DATA
a7/e1

HOVIMENTACAD
DATA  NR.DOC  HISTORICD

GALDD ANTERTOR

Janeira

CRED TEV
SAQUE ATH

a2/81
az/@1

§39532
#2118

g7/e1
g9/l
pa/el

paoaRe
190195
A91158

REM BASICA
OP DINH AG
50 CX AQUI

RESUMD EM 11/01
SALOD

RESUMD DO DIA
GALDD BLOGUERDO
SALDO DISPONIVEL
SALDO TOTAL

Informagies. reclamagies, sugestius
GAC CATxAl pROR-726 G181

PARTIR DE 04/95/2012

VhLOR
.68

VALDR

9.800

100, AAr
10, A0

0. oec
158, BaC
15,30

0, 80C

e eloglas

guvidoria da CAINA: P8pR-725 7474

www Cdlxa,gov.or

CONHECA & NOVA TABELA DE TARTFAS
CATXA,BOV.BR/VOCE

WO SITE
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Aqeni.: 732 Op.: 013 Conta: OUGIGUZ11  Nomo: LINDINALDD SOARES DR ATMRIDA
PRy O00DN5A0I418403  MIZ: 0OD0OCONEODOOOOD
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Marcacac ik 1
[Demmadcacan = [ X )

Efgtuadd por : ClOBglEZ

Mens: MARIACAD/DESMARCACAD TOM SOCESSO
Fi=jlstorna Fl2=Fim



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

Sinistro: 3170357304 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA GERALDO DE OLIVEIRA NOBREGA n? 103 - FCO PAULINO - POMBAL/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2151738 - SSP
Data local do exame: 03/01/2018 POMBAL/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

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

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x] s [ JnAo
1. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 22/01/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DOS OSSO DA PERNA DIREITA. O MESMO FOI INTERNADO PARA
TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA NO DIA 08/02/2017 COM USO DE PLACA DCP 4,5 MM E 6 PARAFUSOS CORTICAIS. RECEBEU ALTA
HOSPITALAR APOS 5 DIAS E FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL. REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA E NO MOMENTO ENCONTRA-
SE EM ALTA ORTOPEDICA. ] )

EVOLUIU COM DEFORMIDADE EM ANTI CURVATO DE 10° EM TERCO MEDIO DISTAL DA PERNA. AUMENTO DE VOLUME . CALO OSSEO EXUBERANTE.
ALTERACAO DA MUSCULATURA EM FACE LATERAL DA PERNA . DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU Il. RIGIDEZ MODERADA DO
TORNOZELO.DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 25°. RETRACAO DE PARTES MOLES EM FACE ANTERIOR DA PERNA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
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.

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, #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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacab médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

_ . _ proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame nao permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regiao Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MEMBRO INFERIOR DIREITO

[ Jiow [ Jesw  [x]sow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lso% | J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jos% [ lso% | J7s% [ |100%

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

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

NOTA DO REVISOR — APOS AVALIACAO DOS DOCUMENTOS OPTADO POR MANTER A VALORACAO DEFERIDA PELO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - POMBAL, 03/01/2018
Meédico Perito: TTAGO MARTINS FORMIGA CRM:8085/PB



‘{.Aa Madim iuma

Dr, Tiago Martins F:;l
SmEea i

TEOT 14830

Assinatura do perito Examinador - CRM



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170357304

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:

Vitima: LINDINALDO SOARES DE ALMEIDA

28/12/2017
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA NA PERNA DIREITA

Pombal
22/01/2017

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

FRATURA DA TIBIA; SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM COLOCAGAO DE PLACA E PARAFUSOS

CLAUDICAGAO

Com sequela

Quantificacao das

Conduta mantida:

sequelas:
Documentos

complementares:

MEMBRO INFERIOR 25% (PERDA FUNCIONAL LEVE)

Observagdes: SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTAGAO CONSISTENTE

¥l
i LA
LS

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

i

PRESTADOR

52.32571-1

Assinatura do médico:

W L

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




