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Rio de Janeiro, 09 de Margo de 2017
Carta n®: 10628048

A/C: ADRIANO RAMOS MOREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170129285 ASL-0085681/17

Vitima: ADRIANO RAMOS MOREIRA
Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2017
Carta n®: 10646165

A/C: ADRIANO RAMOS MOREIRA

Sinistro: 3170129285 ASL-0085681/17
Vitima: ADRIANO RAMOS MOREIRA
Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2017

Carta n®: 10692601
A/C: ADRIANO RAMOS MOREIRA

Sinistro: 3170129285 ASL-0085681/17
Vitima: ADRIANO RAMOS MOREIRA
Data Acidente: 16/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ADRIANO RAMOS MOREIRA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000005784-3

Conta: 000000006035-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

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 indenizagdo 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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Este formulario deve ser preenchida exclusivamente com dados da hepeficidrip da indenizagao do Seguro DP".I’.&.T nunca corn dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em {etra de forma e sem rasuras, para evitar atrasg no recehimento da
indenizagda na hanco

EU_*&J.&M@_%‘;@&'\ MQngcne.
PORTADOR(A) DO RE N° L3 69 5ZE D) EXPERIDO POR HL, @ SR ANIN Y, Em?lE

F (@)3) e IO [EJLS] senes (JCIOCOICOO-OIOOOIC S, prorissao popis 7

E RENDA MENSAL DE R$ 1 ﬂkgh sﬂ ' Na& QUALIDADE BE BEMEFICIARIO(A) DO WALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA '0 lldggh"um AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSARCICS DO SEGLRAQ
DPFVAT A EFETUAR O CREDITY, DE 4CORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXD PRESTADAS,

LN G35

(") AdLiroular Susep n® +45/281 7, que trata da prevencag 3 lavagem de dinheiro ne mercadeo sequradar, determing que todas as sequradaras sao ohrigdas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastra deve conter, além dos documentas da |dahtiﬁ:a¢&ng¢ssnal
infonmagies acarca da profissda a da falxa de renda mensal
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Para evitat reprogramagao de Um pagamento, lembre-se que oz documentos abale relaclonadas ffo devem, de forma alguma, ser apresshtados:

- Conta saldrio efou beneficio — nos documentos aparecerern termnos tais como; INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satdrio ol Funcis;;nar.
+ Conta Empresarial - rnos documentos aperecem tetmos tais comea: CMPJ ou ME, ME {micra empresa) ou LT,
= Conta conjunia quande o benefiddricfvitima nao For tipular;

- Cortta tipe FACIL, atengio para o imite de movimentacao financeira mensal;

s onta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Calxa Econémica Federaly

- Lonta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotdticas com fimlte de rnovimentagao financelta mensal de até RS 2.00@0;

- Canta hloqueada, inathva ou em propasta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documendss
'
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camprebatorio dos dados bancariosh
- CPF do baneftarip/virima inyélide ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomendames a consulta an olie da RECETA FEDER%
wwyereceita {azenda.ngy.brl. bern como o CFF cadastrada no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta infarmada para dep

= Cantas nao pertencentzs 3 vitima/banaficérias. a
o

P
IMPORTAMTE: Também née davem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizada/scann@ colaride,
ELCrtos & maAg, por meid de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da contaou edpla do verss do cartio maltiplo com informagac
de codigo de seguraniga.

(, .
PARA CREDITO C A CORRENTE (TODOQS OS5 BANCDE) - 3»5" /{
LN"‘ da BANCD i L'_:Ig E M* da AGENCIA [com digite, se existir] s I K I " da CONTA {com digito, se existirk tﬂﬂfﬂ EJ 0 -

PARA CREDITO ElM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TALL BANCO DO BRASIL £ CARA SCONCRMICA FEDERAL
N da BANCO M® da AGENCIA {com digito, 5= existir] M da CONTA {corn digits, se existir]

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGARENTOYCREDITO Da INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONKHECD O RECEBIMENTO E DOU COMD QUITADO © VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Adriano Ramos Moreira
Enderego do(a) Examinado(a): Sitio Gravatar, S/N
Zona Rural Queimadas PB CEP: 58475-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Numero: [ SSP / PB | 2969523
Data local do exame: [ 15/03/2017 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

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

FRATURA DE PLATO TIBIAL D
PRESENCA DE _CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA D, 1/3 SUPERIOR, DEFORMIDADE ARTICULAR, EDEMA RESIDUAL, ADM DO JOELHO COM
LEVE LIMITACAO PARA FLEXAO, TNZ PRESERVADO ATROFIA MUSCULAR LEVE, CLAUDICA(}AO

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

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

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) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

FOI ATENDIDO NO MESMO DIA DO ACIDENTE, PERMANECEU INTERNADO POR 8 DIAS, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO DE
FRATURA DE PLATO TIBIAL, FEZ FISIOTERAPIA, FEZ ACOMPANHAMENTO POR 3 MESES.

Data da alta: MEADOS DE DEZEMBRO DE 2016

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIA D, COM USO DE PLACA E PARAFUSOS

Complicacdes: EVOLUIU SEM COMPLICAGCOES

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Néo
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.
DANO ANATOMICO PELA FRATURA, DEFORMIDADE DO JOELHO D, DIFICULDADE PARA CORRER, LEVE LIMITAGAO DA FLEXAO DO
JOELHO D.

Caso a resposta seja “Na@o”, concluir dentre as opc¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

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 acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesOes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclus@o medida terapéutica)

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.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X') 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes ().

() Total = “100% da IS”
(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ér:{"/ e —

Carimbo com Nome e CRM

hube Cﬂsiﬂ
ITO ASSISTENTE
SMDE 5EG
CRM - 5523
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N° 00097.01,2016.2.00.420

CERTIFICO, em razan de meu oficio 2 a reguerimento verbat de pessoa

interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N® 00097.01.2016.2.00 420, cujo teor agora passo a

transcrever na integra: Ao(s) 03 dias do més de Novembra de 2016, nesia cidade de Campina

Grande, Delegacia Especializada De Acidentes De Veiculos De Carnpina Grande, presente g{a)

Delegadoia} de Policia Civil Policial, Severino de Carvalho Lopes, comiga, Ademir da Casta Vilar

. Escrivan De Policia, 45 11:30 horas, compareceu Adriano Ramos Moregira, nacionalidaga

BHASILErHA, nrodissido Motorista, natura!idade Oueimadas/Paraiba, data de nascimentu 08 de Maio

de 1982, idade 34, filiagAo Maria Ramos da Silva e Raimundo Moreira da Silva, Documento - GNH:

03805481040, residente Sitio Gravata[Nﬁ.D INFORMADQJ[NAD INFORMANDOQ], . [N,AQ
INFORMADD], fa cidade de Queimadas/PB, telefone {B3) 989135.709%2,

Bados dos Fatos:

(1} - Lacal: Rua Vidal de Negreires, numero: [NAQ INFORMADCQ), carmnplemento. [NAD INFORMADGH,
Centro, Campina Grande - PB; Tipo do l.ocal: VIAILOCAL DE ACESSD PUBLICO fRUA, PFRAGA,
ETC}; Data/Hera, 16/09/18 16:01

Obijetais} Enyolvido(s):

{1} - Tipo: MOTO, Modelo: CG 160 FAMN ESDI, Marca: Honda, Tipo de Veiculo: Moto, Car: Prata, Ano:
2016, Placa: PCV-0BB4, Ghasal: 9C2KC2200GR1 14073, REMAVAM: 10832318495, Caracteristicas

Gerais: [NAQ INFORMADQ)

£ NOTIFICCU O SEGUINTE: :
Infarma o cumumnan‘refwtima que nao dra hora e local j4 descrnos conduzia a motocicleta
Honda/CG 160 FAN ESDI , Anc/Modelo 2045/2016, cor prata, Placa PCV-0B884-P8, Chassi de N°
8C2KL2200GR 114073, licenciada em nome de Deyse Milene da Silva .quando trafegava na rua
Vidal de Negreiros, bairro centra, momento em que o conduter da veiculo VYoyage, de sinais 2
condutor ndp identificade, que trafegava em sua frente, @ bruscamente parou para a passagem de

pedestre na faixa, iogo o camunicante vinha atras acionou os freios de sua moto, mas nao deu para
“livrar, colidiu na lateral da citado veiculo,.vindo a caiar ao solo e sofrendg ﬁ'atura da Plath tibdat-ng
perna diretta, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao Hospital de- Emergéncia ‘e Traun‘@,
nesta cidade. Na ocasiac do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade: -
nao se encontrande o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas Nao compareceram os
Foliciais Militares do CPTRAN, raz8o pefa qual nio foi elabarado o Boletim de Acidents de
Transito Afirma a vitima nao ter o dese;u cle Representar Gnmlnarmente contra 0 condutar do veicule
causador do acfdente. .

Nada mars havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagoes legais
contidas no Artigo 239 do Comgo Penal Brasileiro, depeis de lido & achado conforme, expego a
presente Certidao. A referida é verdade, Dou &,
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Ademir da Costa Vilar S ﬂidnan:: Ramos Moreira

tde {F'E!} 3 de Movembro de 2016
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Eu, _ R ntryn Fly o rieh WL@?'LLUL‘E} , pnrt;t:iﬂr da car-te'lra de

identidade n2 Q\Q LY FZA e inscrita no CPF/MF sob o n¢ OS5 % j('zq'jt- ‘H\U\.' g

residente e domiciliade na _Salbiv (u@mﬁm].ﬁ&,mw. .

tdade Mmﬂm , Estado _Qraenilr e , declaro, sob as penas da lei, que

C
estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para o3 fins de reguerimento de

indenizagdo do Segurc DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

[ }NEo ha estabafecimento do {ML no municipio da minha residéncia; ou
“

ﬁZQD estabelecimento do IML localizade no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins de

prova do Seguroc DPVAT; cu :

| } O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que reside realiza pericias com prazo

superior 8 90 [noventa) dias do respeciivo pedido;

‘ﬂ]I]’JEH]EI ®

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por vefltulo automotor de via terrestre, solicito que esta declarggdo o
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a ppresentacdo do laudo do Instituto Médico=
LegaHML, coneordando, desde j, em me submeter 3 pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a“’
correta auallagau da existéncia e afericio do grau da lgsao, ou leses, para os fins do 812 do art. 32 da Lej n"%

6.194/ 74
Declaro ainda estar ciente de que a autorjzagio para a reahzal;au dessa pericig ndo significa préwii_.'n‘
cpncordancia com a futyra avallagdo médica ou rengncia ac direito de impugna-la, caso msmrda do Eems

bYW

¢d ntedﬂn

£ AT

iz

DEMTEORMER -

Assinatura do declarante
canferme documento de identificacdo

Local e data
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Declaramos para os” devidos fins” de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192, prestou atendimentoe pré-hospitalar ao paciente
Adriano Rames Mereira,vittma de acidente de trinsito no dia 16 de
Setembro de 2016 aproximadamente as 16hsOlmin, End. Vidal de
Negreiros / UNESC — Centro, sendo o pac:ante ﬁtﬁﬂdld{) € EﬂEdl‘ﬂIﬂhﬂdD
para o Hospital de Urgéncia e "l'tauma,
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SAMU 192 (Servigo de Atendinrento Mdvel de Uraéncia}
Rua: Almeida Barreto, 428 830 José CEP: 58400328 Canpina Grande-FR
Foner (53) 332285207 1 33225191
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170129285 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO RAMOS MOREIRA Data do acidente: 16/09/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/03/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de tibia direita

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

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

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170129285 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO RAMOS MOREIRA Data do acidente: 16/09/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura de plato tibial Direito.
Descricdao do exame Presenca de cicatriz cirurgica na perna D, 1/3 superior, deformidade articular, edema residual, ADM do joelho com
médico pericial: leve limitacdo para flexdo, TNZ preservado, atrofia muscular leve, claudicacdo.

Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico de fratura de plato tibia D, com uso de placa e parafusos.
sem complicagoes.

Sequelas permanentes: Limitagdao Funcional moderada do membro inferior direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 15/03/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Schubert Luigi Costa Rodrigues
CRM do médico: 14484
UF do CRM do médico: PE

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




