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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000816 Vitima: CICERO SOARES DE MELO
Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CICERO SOARES DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15314767
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200000816

Data do Acidente: 20/01/2019

Vitima: CICERO SOARES DE MELO

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CICERO SOARES DE MELO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15339356
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200000816 Vitima: CICERO SOARES DE MELO

Data do Acidente: 20/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CICERO SOARES DE MELO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CICERO SOARES DE MELO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000056350-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5¢] INVALIDEZ PERMANENTE ] moare

P¥# choy sinistro ou ASL: | CPF da witima: gompleto da vitl

095 268 454 4O %‘

%@@m tele B\ o

DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

. gﬁe )
n
- P Eﬂll’.ﬁ:l

E-mail: (
E Eu:ll:u, p_ara todos os fins de direito, residir no enderego acima anfurmldn, conforme comprovante anexo IAHEHMI. Cﬂ‘FMI
& RENDAMENSAL:
E I Recuso INFORMAR [0 avé r$1.000,00 [] #53.001,00 ATE R55.000,00 ] r$7.001,00 ATE RS10.000,00
g [ semrenoa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R45.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
g CONTA POUPAMCA [Somente para os bancos ababe. Assinale uma opglo) Dmmnmmim [Todas o barces)

Bradesco (237) [ i (342 Nome do BANCO:
[J eancodobrasi(001) P Cabe Econdmica Federal {104)
rstnen(@H) ) o (5 350 )0 sstren(__ () comn( )0
(informar o digio e et finformar o digito se assstir) finformar o digha se existic} [rformar o digio se existir]
. = e =

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolic do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecends e dando, desde ji e somante apos a efetivagie do crédito, guitagdo total do valor recebida.

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar wma das oppdes):
Dnliohi IML que atenda a regido do aciderte ou da minha residéncia; ou

PERMANENTE

INVALIDEZ

avaliacio midica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

—
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO |ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Daclaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal {IML) para o ins de requerimento de indenagia

[[] 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

B0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéntia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motive assinalado, sobcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacBo do Seguro DPVAT, por imalide: permanente, com base na documentagio
apresentada, concordand, desde Ja, em me subrmeter 3 avaliaglo médica is custas da Seguradors Lider para venficsclo da existincea ¢ guantificapio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conlorme Ler 519474, art. 32, §19, declarando que esta autoriragSo ndo significa prévia concordancia com a futura

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [] Casado (noChil) [ Dhvordiado [ Separado Judicalmente [ ] Vidvo | Datado dhito da vitima:

Grau de Parentesoo oom avitima: | Vitima delxou companheirofa): D 5|r;1 D N3o

Vitima teve fifhos? D Sim D N3a l Su-tlnha ﬂlhurs informar Guantos: Vitima debou

| 5 a vitirma deixou companhiirofal, informas o nome completo:

Falecidos: nasdturg (val nascer|?

[Jsim [Jnso | vitima deixou []sim [Jnee

palsfavds vivos?

responsatdlidade criminal por infra o artigo 2 du Cadigo Penal

Estou clente de que a Seguradur.a Licker napré caso devida, a indenizagdo do Squrl:r DPVAT por morte bgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda gue gqualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar 3 obrigatdo de ressarcir o valor recebsdo, além da

Local @ Data _FLQ_&AM r)Px JJG#’W

CPF:

(*} Assinatura de quem assina A ROGO

‘i: ( AI/IT'-IT C AR (A fn‘a‘} { {frf?{
Assinatura da vitima/beneficilrio Edecrnrlnl.ei

Assinatura do Representante Legal (@ houver) Assinatura do Procurador {se houver)

PR &R
[AG. JOASYs=

(*} A vitima/beneficiinio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa atfabetizsds, moor & capaz, pars preenchir & asuingr o presente formulira, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testermnunhas maiones ¢ capanes, comprometenda-se a dar-lhe cénda do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018
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Estado civil da vitima: [ Solteiro [] Casado (noChil) [ Dhvordiado [ Separado Judicalmente [ ] Vidvo | Datado dhito da vitima:
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Local @ Data _FLQ_&AM r)Px JJG#’W
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(*} Assinatura de quem assina A ROGO

‘i: ( AI/IT'-IT C AR (A fn‘a‘} { {frf?{
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Assinatura do Representante Legal (@ houver) Assinatura do Procurador {se houver)

PR &R
[AG. JOASYs=
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MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

] J POLICIA
CIVIL

PARAIBA

N° 04601.01.2019.1.00,401

~Ztpsel -

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interggsada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 04601.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a iranscrever na integra: A(s) 08:53 horas
do dia 30 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagdo, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Cicero Soares de Melo, CPF n° 095.268.154-40, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro{a), profissio Cozinheiro, filho(a) de Maria de Lourdes Soares da Silva & Manuel
Soares de Melo, nawral de Pilées'PB, nascido(a) em 19/01/1987 (32 anos de idade), residente e domiciliado(a)
nofa} Rua Mardokeu Nacre, N° 110, bairro Padre Z¢, tendo como ponto de referéncia Préximo a Farmicia
Pague Menos., na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99943-9036,

Dados do(s) Fatos:

Local: General Costa, n® 478, De Frente Ao N° 478 (restaurante Salute)., Jodo Pessoa/PB, bairro Manaira; Tipo
do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 20/01/19 16:30h. Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a declarante no dia 20/01,/2019 por valta das 16:30 horas quando transitava, pela Rua General
Costa; com o veiculo tipo HONDA/NXR 1350 BROS: ano ¢ modelo: 2011/2011, de cor vermelha de placa:
OEZ4758/PB CHASSI: 9C2KDOSG0BR 107362 periencente a Sra, Maria José dos Santos: Que segundo o
mesmo vinha pilotando normalmente a moto sentido Av. Edson Ramalhe, quando um veiculo ndo identificado
que evadiv-se do local trancou a moto do declarante obrigando o mesmo a desviar vindo a subir numa calgada e
pra evitar a colisdo com um poste o declarante fez uma manobra; QUE devido ao fato o declarante veio a cair
ao solo ¢ se lesionar sendo socorrido pelo SAMU ao HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA onde foi diagnosticado, de acordo com o prontudrio de n' 113561, FRATURA DA
DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO CID §72.3; conforme LAUDO MEDICO assinado pelo médico
ELIVALDO SALES DE TOLEDO CRM 1873/PB.

Sendo o que havia a constar, cientificadofa) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé,

Jodio Pesson/PB, 30 de abril de 2019,

é\. " iy
e g
CRISTIANO CRUZ CORDULA | CIL‘EFD SOARES DE MELO
Agente de Investigagio “e-Moticiante
COMFREVY SEGURL.

| 0p MAID 20M

| PRO ULl
I(iJQ&QPE*T

e i

Procedimento Policial: 04601.01.2018 1 00401
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O LidER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs] de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5¢] INVALIDEZ PERMANENTE ] moare

P¥# choy sinistro ou ASL: | CPF da witima: gompleto da vitl

095 268 454 4O %‘

%@@m tele B\ o

DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

. gﬁe )
n
- P Eﬂll’.ﬁ:l

E-mail: (
E Eu:ll:u, p_ara todos os fins de direito, residir no enderego acima anfurmldn, conforme comprovante anexo IAHEHMI. Cﬂ‘FMI
& RENDAMENSAL:
E I Recuso INFORMAR [0 avé r$1.000,00 [] #53.001,00 ATE R55.000,00 ] r$7.001,00 ATE RS10.000,00
g [ semrenoa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R45.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
a
g CONTA POUPAMCA [Somente para os bancos ababe. Assinale uma opglo) Dmmnmmim [Todas o barces)

Bradesco (237) [ i (342 Nome do BANCO:
[J eancodobrasi(001) P Cabe Econdmica Federal {104)
rstnen(@H) ) o (5 350 )0 sstren(__ () comn( )0
(informar o digio e et finformar o digito se assstir) finformar o digha se existic} [rformar o digio se existir]
. = e =

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolic do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecends e dando, desde ji e somante apos a efetivagie do crédito, guitagdo total do valor recebida.

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar wma das oppdes):
Dnliohi IML que atenda a regido do aciderte ou da minha residéncia; ou

PERMANENTE

INVALIDEZ

avaliacio midica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

—
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO |ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Daclaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal {IML) para o ins de requerimento de indenagia

[[] 0 1ML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

B0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéntia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Felo motive assinalado, sobcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacBo do Seguro DPVAT, por imalide: permanente, com base na documentagio
apresentada, concordand, desde Ja, em me subrmeter 3 avaliaglo médica is custas da Seguradors Lider para venficsclo da existincea ¢ guantificapio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conlorme Ler 519474, art. 32, §19, declarando que esta autoriragSo ndo significa prévia concordancia com a futura

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [] Casado (noChil) [ Dhvordiado [ Separado Judicalmente [ ] Vidvo | Datado dhito da vitima:

Grau de Parentesoo oom avitima: | Vitima delxou companheirofa): D 5|r;1 D N3o

Vitima teve fifhos? D Sim D N3a l Su-tlnha ﬂlhurs informar Guantos: Vitima debou

| 5 a vitirma deixou companhiirofal, informas o nome completo:

Falecidos: nasdturg (val nascer|?

[Jsim [Jnso | vitima deixou []sim [Jnee

palsfavds vivos?

responsatdlidade criminal por infra o artigo 2 du Cadigo Penal

Estou clente de que a Seguradur.a Licker napré caso devida, a indenizagdo do Squrl:r DPVAT por morte bgueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda gue gqualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar 3 obrigatdo de ressarcir o valor recebsdo, além da

Local @ Data _FLQ_&AM r)Px JJG#’W

CPF:

(*} Assinatura de quem assina A ROGO

‘i: ( AI/IT'-IT C AR (A fn‘a‘} { {frf?{
Assinatura da vitima/beneficilrio Edecrnrlnl.ei

Assinatura do Representante Legal (@ houver) Assinatura do Procurador {se houver)

PR &R
[AG. JOASYs=

(*} A vitima/beneficiinio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa atfabetizsds, moor & capaz, pars preenchir & asuingr o presente formulira, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testermnunhas maiones ¢ capanes, comprometenda-se a dar-lhe cénda do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018
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( 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: 3190307656

Nome do(a) Examinado(a): CICERO SOARES DE MELO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA MARDOKEU NACRE, 110 - Padre Zé - Joao Pessoa - PB - CEP 58026-025
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3511224

Data e local do acidente: [ 20/01/2019] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 20/05/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fx da diafise do femur E

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
ACIDENTE EM 20-01-2019 AO EXAME : PACIENTE EM CADEIRA DE RODAS ,RELATANDO QUE USO MULETAS PARA
DEAMBULACAO . CICATRIZ CIRURGICA NA FACE LATERAL DE COXA ESQUERDA COM HIPOTROFIA MUSCULAR .
LIMITACAO DE EXTENSAO DE JOELHO EM 50% E FLEXAO DE 50%

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
CIRURGIA EM 01 -02-2019 E ALTA EM 03-02-2019 ACOMPANHAMENTO FISIOTERAPICO E AMBULATORIAL .

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgoes 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 graduacéao e, em caso de danos parciais, o 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 (*).

( X) "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetida em 60 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):

Regido 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

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.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADC DA SaUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

-a-
g N

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE CICERO SOARES DE MELO

DATA DE NASCIMENTO 20/01/87

NOME DA MAE MARIA DE LOURDES SOARES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 113561

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1137182

DATA DO ATENDIMENTO 20/01119

HORA DO ATENDIMENTO 17:00

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO

CID 10 §72.3

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA COXA E IMPOTENCIA FUNCIONAL
NA COXA ESQUERDA . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA. INTERNADO

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX DA COXA ESQ.
EXSAMES HEMATOLOGICOA f

ECG com risco cirlirgico. ‘-"'“MPRF_L,:;
/
ESULTADOS DOS EXAMES: ) MAID 2
/ Y ¥ .
.f_ﬂ G' '.?(.}_’f {JEfL, ,
RX DA COXA ESQ. - FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO YOA0 p Eqoh
—n
TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO .
ALTA HOSPITALAR: 03/02/19

DATA DA EMISSAO: 16/04/19

MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

1A



PatientlD: 000000086274 Sex Mazculino
PatiantName CICERO SOARES DE MELOD BirthDate: 20.01,1987
Age 32a

HTOP



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: 22/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO SOARES DE MELO

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000056350-0

Nr. da Autenticacdo 33DEEB3CBCD86015
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
eo. P00 T clon Sonten |
Re e I333353A  data  de  expediciolF /D 1 d00Y
Orgao_ DS (P . portador do CPF n® OMW Q54 .53Y-5 %om
domicilio _na cidade de M , no Estado de
? ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
HondoKouu Yacr e d\0.
complemento . declaro. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionade é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitma  f24Cin 0 SHaonts gle MQU cuo o condutor era
Lracino Soorws e Milo
Ueiculnr\"r‘a‘\ﬂi‘a
- Model: Lorba /nV X R 450 8RS

Ano: . [P5> p—
X Placs: O€ 228 S 560 BR 40
é&%\n Data do Acidente; SUO - {JJ - A]Q

‘D\Xﬁ’ eoata_Joad Keobnd, 30-04-19

\%\.—
x et e 54 olo> G ilS.
Assinatura do Declarante

o Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nia a vitima reclamante do sinistro )
A ‘eb’
é“\_
o

CARTORIO CELEIDA
By, 19 SERVICO NOTARIAL DISTRITAL
COMARCA DA CAPITAL ' —

B4 B FSOTL ) FLINTSCHEN, - PRARESTD GEBEL - CEP SSR5-ain . k) PESEO - Fajuli . TELIFAT: o —

Reconteco Por Autenticidade a farma oo FHHLA JUSE NG | /
SANTOS, [121858], J.PessoaPB, 30/04/2019 10:05:50 Enol / o %

F$9,51 Farpen:fe$,29 Fepishel.98, (155:280,50. En test da “OMPREY,
verdade. Tabelia 30 F ST, Eelo SCGUy
Digital AINIO&21-9HTT 08 \iss
It/ i - 2y
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GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADC DA SaUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

-a-
g N
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MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

1A



PatientlD: 000000086274 Sex Mazculino
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Age 32a
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AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR NA COXA E IMPOTENCIA FUNCIONAL
NA COXA ESQUERDA . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA. INTERNADO

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
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TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO .
ALTA HOSPITALAR: 03/02/19

DATA DA EMISSAO: 16/04/19

MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200000816 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO SOARES DE MELO Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

Descricdo do exame ENCURTAMENTO E DEFICIT DE MOBILIDADE DO QUADRL ESQUERDO+ JOELHO ESQUERDO+CLAUDICACAO
fisico:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUINDO SEM COMPLICAGOES- ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200000816 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO SOARES DE MELO Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

Descricdo do exame ENCURTAMENTO E DEFICIT DE MOBILIDADE DO QUADRL ESQUERDO+ JOELHO ESQUERDO+CLAUDICACAO
fisico:

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUINDO SEM COMPLICAGOES- ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do membro inferior esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000816 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO SOARES DE MELO Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.2)
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PERICIA ANTERIOR "EM TRATAMENTO"
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190307656 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO SOARES DE MELO Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190307656 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO SOARES DE MELO Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.2)
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200000816 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO SOARES DE MELO Data do acidente: 20/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.2)
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PERICIA ANTERIOR "EM TRATAMENTO"
SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0150779/19
Vitima: CICERO SOARES DE MELO Data do acidente: 20/01/2019
CPF: 095.268.154-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: CICERO SOARES DE MELO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

CICERO SOARES DE MELO : 095.268.154-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/05/2019 Data do cadastramento: 06/05/2019
Nome: CICERO SOARES DE MELO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 095.268.154-40 CPF: 105.999.304-03

CICERO SOARES DE MELO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



( 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: 3200000816

Nome do(a) Examinado(a): CICERO SOARES DE MELO

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA MARDOKEU NACRE, 110 - Joao Pessoa - PB - CEP 58026-025
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB] 3511224
Data e local do acidente: [ 20/01/2019 ] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 15/01/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
ENCURTAMENTO E DEFICIT DE MOBILIDADE DO QUADRL ESQUERDO+ JOELHO ESQUERDO+CLAUDICACAO

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complica¢des e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO, EVOLUINDO SEM COMPLICACOES- ALTA MEDICA

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 funcional do membro inferior esquerdo

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 graduacéao 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):

Membro inferior esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X ) 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.

W b A P B

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



