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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO
Ne Sinistro: 3180406040

Vitima: LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO
Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180406040.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13323931
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Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO
Sinistro: 3180406040

Vitima: LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO
Data do Acidente: 08/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

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 3180406040 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 n2 13369771



i ( -y AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
ke vd e o ol 3 Tty DR

“ara mais esclarecimentcs, acesse o site hitpy/www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0300 221206
CRCiUs VO e Dussoes com defidénca auditiva)

{NFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

T necessarin o presnchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
e rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou ingorretos Impedem o bance de creditar
o pEgamanto.

A conta informada precisa ser de titulatidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGA| e ceve estar regularizads, ativa,
desbloqueads e sem impediments para o crédito de indenizacao/reembolso,

E pbrigatorio Representante Legal para:

Ecneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mas, tutorl ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados
45 Aepresentante Lagal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“4isinatura do Representants Legal’).

Eeneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficizrio seja assistida por seu “Baprecentante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
o) formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrin. Necessério que o formularia seja assinado pelo menor de
idlade (no campo 1 "Assinatura do Benchicidrie’) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Reprasentante legal”.
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| Dedare. soo as penas da lei & para fins de prove de residéncia junte a Seguradera Lider - DBVAT, redicir no endereco acima. Segue, sm anexd, |
! rapla co comprovanis de residinelz do enderaco Informado,

g o Sinin oo ow ASL

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS |

PCRECUSO NFORMAR [ SEM RENDA, i ["] ATE RS 1.000,00 T RS T.001,00 ATE RS 300000 |
f3 2.001,00 ATE RS 5.00C.00 [ R&5.001,00 ATE RS 7.000,00 i ] RS 7.007,00 ATZRS 1200000 ] ACIMA JE RS 10.000.00 |

CONTA POUPRNGA {Somente pera us bancos agaixs, Assingle Lma azclol CONTA CORRENTE (todos 03 Sancost
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Declars que os dados bancarnios sdo de minha titularidade & comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autoriza a
Sequracors Licer a efetuar ¢ pagamento da incemizaco do Seguro DPVAT, mediante © crédito na referidz agénca e conla.
" pas efetivado o crédits, recanhego e dou plena quitagio de valor indenizado. SABEMI EEGuRhDDRASJh
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA ﬂ
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO )
BOLETIM DE OCORRENCIA ;r:a»._,,(-!?r:a

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 410/2018/DAT - Boa Vista - RR, em 27/07/2018.

COMUNICANTE: LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO

RG:438505-5 EXP.: SSPIRR CPF: 046.190.702-03

ENDERECO: RUA FRANCISCO SALES VIEIRA N° 1622 BAIRRO: EQUATORIAL

CIDADE: BOA VISTA

SEXO: MASCULINO PROFISSAQ: AUTONOMOC NATURALIDADE: PAULO RAMOS ESTADOC: MA
DATA DE NASCIMENTO: 30/10/1998 IDADE:19 ANOS

GRAU DE INST: ENSINO MEDIO COMPLETO ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

TELEFONE (095) 989154-8597 N* REG. CNH: NAO POSSUI

NOME DO PAIl: LEVY MACHADO RIBEIRO

NOME DA MAE: REJACILDA ALVES DOS SANTOS

Senhor Delegado venho comunicar que aproximadamente as 07:38 do dia, 08/04/2018, NA
AVENIDA SOLON RODRIGUES PESSOA, BAIRRO PINTOLANDIA, NO MUNICPIO DE BOA
VISTA.

O comunicante compareceu nesta Delegacia para informar que no Dia, hora e LOCAL acima
citados, conduzia UMA MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE, MODELO HONDA/CG
160 TITAN, PLACA NAZ-2707, COR AZUL, CHASS| 9C2KC2210JR001988, RENAVAM
01128652177; Quando trafegava na via citada acima quande um veiculo de dados
desconhecidos pelo comunicante (vitima), invadiu a preferencial do mesmo, ocasionando o
acidente. Uma EQUIPE DO SAMU foi acionada e encaminhou ¢ mesmo ao TRAUMA DO
HGR; Que devido ao acidente o0 mesmo teve fratura no MAXILAR E NO FEMUR. QUE ESTE
B.0O & para fins de SEGURO DPVAT.

E o relato.

MNATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA

C ¢ )
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l {- E|E-ER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
|

Pars mais csclarscimartos, acessé o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 C2213204
o clusive para cesseas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD: ‘

[ necessario ¢ preenchimento completo de todos os campos com 08 dados da V TIMA e do seu SEPRESENTANTE LEGAL® [casw
seja aplicavell sem rasuras. O Hepresentante _agal*é obrigatdrio paraos seguintes Casos: ‘

| Casos com vitima entre 0a 15 anas - O Representance Legal & representado pela pai, mae cu tutsr. Apenas o Representanie
Leverh assinar a declaragao no campao 2 ("Assinatura do Representanic Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que 2 vitima seja assistida por um Representante Legal (pai.

| mae ou tutar). O formuldrio deverd sar assinado pela vitima menor de idade no zampe 1 {(“Assiratura da Vitima®) e tamaérm por l

| seu Represantante Lagal no campo 2 ("Assinatura da Representante Legzl™).

| Casos com vitima interditada com curador - heste caso em especifico, aperas ¢ Representante Legal deverd assinar a
declaracac nu campo 2 {"Assinatura do Representante Legal’).

W “10 feilon Ritero | Gl 90.%03-03) B 48

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
e comeioTe do Representante Legal CF do Represertante legsl
sirod ' Telefone (DOO)

L :

| Detlaro, sob as panas da lei, gue estou impossibilitade de apresentaro lauda do Institute Madico Legal (VL) para os fins de requerdmenta € l
! indenizacis do Seguro DPVAT (Lel ne £,194/74), uma vez que:

| Assinalar uma das opgoes abaixe: |
132 ha estabelecimentn do IML gue atenda a regise de asidente ou da minha residéncia; cu

0 estabelecimants do IML que atende a regido do acidente ou de minha res'dinda rdo realiza pericias para fins de prova du Seguro
JFVAT ou

| 30 esmabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (novental cias
do respective pedida

| Com o abjetive de parmitir o exame do meu pecids de indenizagio da Seguro DPVAT, para a cobartura de invalidez parmanents causada
ditarrente por veiculo automotor de via terrestre, solicito cue #aa declarzgao permita o prossaguiments da andhise da minha decumer:
thcan sem a epresentacao da laudo do Instituto Mediea Lagal-lML concordanda, desde ja, em mae submater A pericia medica as Custas na

| Seqyuradora | ider DPVAT para a cofreta avalincho ca existinda ¢ afericas do grau da lesho, ou lesdes, pare os fins do §1° goart 3@ dalein®

| 5194774,

Beclars airds estar chente 22 que 8 autorizacio para a realizacéo dussa pericia nao signiFea prévia conrardandla com a fulura avaliachn
| med ca ou renuncia ao cirelto de contesta-la, case discorde do seu conteude. J

SABEMI SEGURADORA S/A

31 AGO 2018
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO

BANCO: 237
AGENCIA: 02084-2
CONTA: 000000015213-7

Nr. Autenticacéao
BRADESC02609201805000000000023702084000000015213337500 PAGO



SABEMI SEGURADORA S/A

31 AGO 2018
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2082018 Via de Pagaments para o mes'ano: 072018 refersnte a UC: 196021

ELETROBRAS DISTRIBUICAD RORAIMA
‘ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Eletrobras
Distribuicdo Reraima CNPJ: 02.241.470/0001-44 |E: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 1158791

HECTOR JOSE LOBA TON PADRON
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2732 ,

LIBERDADE 69302000 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
196991 __| o7/2018 | 25-JUN-18 a 25-JUL-18
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
100 11-AUG-18 | RS 81,64
OBSERVACOES

- A taxa referente a emiss3o de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligus EDRR: 0200 70 12120

autentizagio mecinica

ik O L —
2 ELETROBRAS DISTRIBUICAC RORAIMA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Eletrobras
Oistribuicéc Roraima  CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
| copIGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 196991 | 07/2018 | R$ 81,64
8361 lllﬂﬂﬁﬂﬂﬂ‘]ma! 64007 mus.uﬂannTﬂuT 90.693107180050 [ = EMI SEGURADORASE
| |
R | | 31 AGO 2018
RECEBIDO

http: v eletrobrasroraima.comfsegundaviafatura, php



I P DECLARACAOQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e T

ClsrecTentes, ACSLdE o site httpsiwww.seguradoralider.combr ou igue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 221206
1o pesioes com cefidénga suditival

#RIACOES IMPORTANTES: '
o omimemte deste Formuldric & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
1 imisres 457" 2, disponivel no enderego eletrbnico:
bt/ iwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&4CODIGO=29636

Cig USTP' e £45/12, que Wrata da prevenc3o & lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina gue todas as
o raricras sae abrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
Lo b G documentos de identificacio pessoal, informactes scerca da prefissdo e da faixa de renda mensal, além ca

saa v dorumentacio comprobatdria,

s e tornecer 28 informactes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede ¢ psgamenio da indenizacao do
ecu b SPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

Lsnntendsne de Soouros Privados - SUSER, d:gdo responsdvel pelo controle = hiscallzagio dos Tertadan de seg, previdénca orivaca abesz, caplta-

8 2L,

rrdbe e Lortole de dtnadade Financefae = TOAT, drgds 'rtﬂgl;ﬂle da estrutura do M nistSio da Fazenda, ten por finalidade disciplinar, aplize: penas

iy aTevas receber sramINar @ e alicar 8y SEerensiay vuspeitas de atlvidades Miciras orevistas na Led n9 572088, |

— L o ~
- g,” ; %f / ]
I 2y 'n:[ﬂ. el "-:'!l'r} ‘;i,_'? f .-'l 0 .1.] i

Juandane ge Procurad bjﬂ} f Intnl'mad!afin .a} do Beneficidrio J
fﬁ' oo 113 do sinistro de DPVAT cobertura

rogCoF s0b 0 N { i
-ﬂé&_ﬁéﬁm PO inscrito @) no CPF sobo e &

s=rarmminacan ca Crcular Susep 445012
Decleno Profissdo: Jenda:

o0

el

__da Vitima
conforme

£ apresento os documentos comprabzionos:

'X:'-' L ust Infermar

43, sob as oeras da lei e pera fins de prova de residéncia junto & Sequradora Lider-DPVAT, residir no ender<go abaixa,

Jnexango a cooiz co comprovante de residéncia do endereco informado.
Esiou cente di que a falsidade da presente declaragio implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

M | Complemanto

B Gortrall Mool Feivg il _H
ﬁl{f{dadﬂ 4%‘5121_4{; m \ |Tea'tfumt:-m¢rciaDDD. L}l lgﬁa-fr.gnf? o
Jiolpboous e 47

& UL 539%E,

|

m&ﬁ%“m 31 AGO 2018
}\Duu.ﬂ,w Yorsiz \.QWJ;E

ﬂ.bu.mil‘.l. ra da Declasarte RECEB'DO

SABEMI SEGURADORA S/A

GLOREC L V0 o/ZRLF




-_—

0B/04/2018 i Gula de Alendimento 02 : 420 Salazar

=3
S ‘GOVERHO DO ESTADO DE RORAIMA, 1 oam-n—:
( SEGRIFTIRIA DE ESTADO DA SAUDE NHEIUVE
.y HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR [ PSFE 09.0M4 ljﬂ gl
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO
800833040 08/04/2018 £7:38:10 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNOT7-18 1 |
oy |Paciants Data Nascimento  Idade cNs CPF Prontudrio |
|LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO 30/10/1998 19A5MSD ! 04519070203 .
— |Tipe Dze Documenia Orgdo EmizsorDatn Emissiio Sexo Estado Civil  Raga/Cor Naturalidadse Nadonzlidade 6?}9
~ IDENTIDADE 4385055 SSP-RR  25/09/2015 M SOLTEIRO(APARDA PAULD RAMOS -MA BRASILERA A0
ﬁim Pal Conitalo
REJAGILDA ALVES DOS SANTOS LEVY MACHADO RIBEIRO (95) 89150.5748
__:?‘lﬁndemw Oeupazde
</ |RUA - AFONSO DOS SANTOS PEREIRA - 989 - ALVORADA - BOA VISTA - RR
Class. da Risco Plana Comvénic N* da Carieia Validada  Autorizaglio Sis Prenatal |
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE |
Maotivo do Alandimento Cariter do Alerdimento Prefizsional do Alend. Pracadéncia Temp. Foso Prostao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tign de Chegada Pracadimento Sal. Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL MARLY
Guelxa Principal s :

PRESCRIGAO i APRAZAMENTO OBSERVACAD
D M3 bt v ocan A 7
9 AwW-_ — 7 JT J¥Cce [e € &
B 0,5 %57 GJ)
Y 1. [2osdrelc—e
S’: F;.’EC-L-{)V.;;_@A-— é’u*-u{(_ﬁ_) I
[P .
JW ,_fCAJ PR S J/T 5:_-' f___.-—mfﬂﬂ
- n..—.\ L _ﬂfﬂgfﬂum Crorrerry
VART BT oo Peons T o
on 9] i (]
{___J Alta por Decisio Médica ) Ambadatorio 1 -
() Altaa Pedida ‘ () ObasrvacEa (Al 2th) z‘ﬂ
() Altaa Revalla () Intermagia
{___|Transferéncia para: Data & Hara da Saldal) T
sbite nﬁﬁ-aﬂ-emg o Origiaal
Anlas do 1° Aendimento? () Sim [ )NSo Destino: () Familia [ JIML Anatemia Patoidmiges g ool 3 v
SABEMI SEGURADORA S/iA
Assinatura da Paciente ou Responsdvel Carimbo e Assinatura do Médico
Gf‘“izma
mwmmummi f] I" “
- PR
RECEBIDO
Wi AN 107 B AE-0000 004 e d iR FSAA JPA4 A/nd meEr s s el X a ot R ]

Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL™ o |

?E}'Tnﬁ?{ C ULTA - : é ngw
%@3 //QGKA/QLLL“&; Cp oan /\)OJ_; J
Eclinias ol obins *

@ ChA Rup ekl

P g / - T
Iy ORDES fatln e fen-
- Exames C-nmphmnrnm

Wln-x () ULTRA-SON ;Qrc _)SANGUE  (__JURNA (_)ECG (__)OUTROS:

Exame Fislco




—

7 J"{f \?Zfafeﬂuf\_ﬂ—f!
( Otprron, 2 sl

& % for
L S & ctraie
-




-
v

v e, : o \03- &

S . y i . S — -.—‘ ——. —— g — PR — - — - _—
e SLTELI . aunimen, D PASA _,._..-__."h.-"u;"i“'Eﬁ- -ﬂ;ﬂ?.“-'-‘l‘t.hl :
Un:\.--..p &= i 1
l%—-}ﬂiﬁ Sois -~ Sasse || DE INTERNAGAG HOSPITALAR ]
. IDENTFICACED DO ESTARE] ELIEITS b SAIDE —— —
PSS RTEL: S ey e LR, AT LS onlDE SOLT AN R t—— e L s _— e e e ey g — OF 0 Jea— o
: | AA i ”‘J'EE-’IH-
f 2~ HOME OO0 ESTABELECMENTO DE SAUDE EXECUTANTE —- = = 1 oee — !'
( I/ L1
DERTIFIC, ;
(— 5 mmmm £+ N" DD PRONTUARID -:'I
" i Lifor Y22 AT L Do |
[ e e 3ot i UGADE WPSCRIENTO. ..o | i RS ——— o
3 l0ic 1902 | gg& I.us lmlaisB b | [ SO/10,/9% ) L 13
- 76 - HCUIE DAMAE OU DO T4 - TELEFOHE DE CONIATO
Qﬂhﬂmfﬁ- &&m “Boo e arsiQic ¢ie] "(’f:SHrf{'nCt
a B T &sc;a-vs‘ES«_, Peovisas, 8¢ Alveicoic, {’ !
MUICIF 1D DE RESIDEHCLA 1 - GO, BGE MJHIGF W 15 - UF % - CaP |
¢ By E!ﬂltl!liw
- JUSTIFICATIVA DA IHTERHAGAD N
I— 17 - PRIMCIPAS BINAIS B SINTOMAS CLINSOE |
“. ﬁ zﬂl-t' f( f épﬂ)?? J ("r‘;ﬂ __.f.i_“"..-L.ri_-‘L . é o
g
= (J“ﬁ?’!b C‘-;-c!fc' cf[:.:?,_l-(_- ) {;f{-ﬂ,-a' f
& . g .
; — A AR SmeaqEr =eereean A TERMACKD — — — - = Hee————y
FEIE = B un- '5,[‘” l‘
C {H W7 m::guT:FT:TQE‘Eﬁ -LEI
. AUTENTICACAC
1.! mmmmmmmmm A —
210 288
Lo l( i
{‘ v g / % Dou Fé que 3 presente
:ﬁpa ¢ flel Rep-odugde Original :
e 70 DESCRICAD DO DIAGNGSTED n-cow S AP,
IF Fhafern _Fenvh Eeoum- . - §
PROCEMEENTO SGLICTTADD
(— 24-vescrigiono PN, 25-CODIGO DO PROCEDIMENTS —
[ T €4 _bporlopy hfk Ll
T IRTERMACAD 2= wmmmmmmmﬁ
.Ec;:::rrr e __;r-c-r [F1AC1SIS 1216 121/ V| P
SOLICITENTE | ASSIGTENTE T = LAAR, DA ALF FARIMED (W D0 FECIZTRO Hﬂm
i e V7 R U 0 12 1)
. PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDERTES oL AR T
e = < SEGURADORA, ® 3T - H° DO BRHETE 1 38 < =
:m;““"*ﬂwl_i AR T E T ENE T i
g ; 25 - CHPJ EMPHEESA 40 = CHIAE DA SMPRESA &1 - CHOR ———y
! s-scoomzoermammmmeraf[ |~ | 1oL 1 1 1 1 1L L 111 i E

=, < - —

i e __ -~ -n.,....—- — . m“;w_nﬁgﬁ ?@_{WX / »? " :'
| ¢ rons { jeeF L-L_]_Li_l ’?"963} h

= f:;.ns':’..'luui.r% DFDJREB‘EFHDTEIMM _H! r-. '
7 y A :mf{ogaSMC‘ﬂ@_? ;;} 7

{',—— L. E DO L ¢ «rimn mrrﬁ&;r:ﬁ;ﬂ M .ﬂm’ﬂhﬂ?ﬂhﬂrﬁ"l'ﬁ'ﬂ{m—-—\
-




Bo LGT tr Dferamne

!
i s

oL 4
L

-

pone . EEL [ors Do/ farn Files
Eiﬁf;«é‘ﬂ?c -3 (C‘-drf[?_"ﬂf FE’J’HV?\ (&l @iin-

Fﬁ?i‘.@tim:ﬂﬂ, 2 fﬂdc_:,-f. yPeELETNCA Ly

Cinmme . e Sany

fineiTewe . £ bz ot
i1 e ,_f:?';a
‘f_'____,___-—._.__

i P; ceen 17 e Loty

- ﬁf‘,-"?f'fﬁ,—' erdl epge
: -
Cvf;f-g:;.'c c:L Mw'&{z {D‘:_:,f é é*’,_.»c:r 17/
&
A ff) AL i Jd o

‘ﬁ‘@l{,ﬂﬁg; tLl F"-:“? lf.?:&m;-\_ jz.’]
T zaci 'szy

{19?-”’. 1:1.1.4:-":.._




Bé&6LI0LIDE

\

EEEEHN

(=3 TYNOIOYN OIHOLIHHAL O OOOL W3 VOI YA  Fiteyes

OQLMINEDEYN 30 viva

B £8/B0/EE 3081 1L sN 137 T

_ =

wnis wisige PSR S i v

INVIHL IS E nIavww CO-ZDL D4L ,3__,__
-

. WH"SDHYY 3.__5.__
.12__:3 wm m._.._ _,m__....__nums_n._.umu

_.....L_Eudﬂn_
VN - SONYY 07nVd

JavaITYNLYN
_ SDLNYS S00 SIATW voxavead

OHIZATY OOVHIVW AA3T
oyiid

. DHT3I4IY SOLNYS S00 NOS1I3)
FNON

OIS
J0viva

§- mnmnmu

on 853

SEGURADORA SiA
731 AGO 2018

SABEMI

3AVULLNIOI 30 VHIZLHYD
VINLIL OO VENLYNISSY

O Ty, AU wmp Wyt

%
d.

CREEREE LR

Polegar Direito

R

ENYd 1ao _O.m_n_._q_u.uh_._.q___mn_ 30 OLNLLLENI
V20T80d YINYHNOIE W0 OOVLESD 30 ViNvLIINIIS e

-WWIYHOH 30 0avLsa




SABEMI SEGURADORA SIA

GO 2018

1A

3

RECEBIDO

u ..HA.

._llr.n e

PLACA

NAZ2707

CHARRI—

4B m¢n¢xnmwwa;m¢34¢aw
b0 o

ﬂm.—._ﬂ___.__z...#m
_____m__._:__u

HOWDA LTD ®

; COMBUSTIVEL
_qpﬂazﬁm&_“wﬂx%m APLIL. _1|L_..__u CO/GASOL
il 4_.? gy : - ANO P (-ANO MOD:
mazum.:_w_ma Huépz T ﬁ|ﬂﬂu.f.4m¢w
— BRI A _mmmmnb:_.__..J —C0A PREDUMINARTE
2B/ 0167 . ﬁ1wbx_hrpg Az

:nﬁwa_pJu.u_m|". I
- =50

C————— e T

.;”.ﬁamﬁwnzhmz

| .
i ﬂ 1135:3?.-.
.

SO pAB;

APHENID TARIFANI 079 =

Aok LD,

PROTE SATR

L GERTIFICADO DE REG wq__n. ELICENCIAMERTO DE VEICULO
-_._.._..__. 1 BN =_"

ﬁ_ &m:m"

1374627 16380

¥ —o oo o ERERCICIC
Ny =r 2014

S [ AHD FAB -

2017

|.|I

ﬁ_za ___.ﬁn.

A

-Srnxmuo:nszar
Ptk

L

3.5

1

LY

L L

”I.J_T_.._”aﬂb_}hr...ll

RS

“.w. ERMpdigy
3 Ry

_u._.r_.}_ DE PAGAMTRTO

-l ..hE,_._ f0% 770

R T




( Seqguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do sinistro: 3180406040

Nome do(a) Examinado(a): LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO

Endereco do(a) Examinado(a): R FRANCISCO SALES VIEIRA 1622 EQUATORIAL
Identificacdo - Orgdao Emissor / UF / Nimero: 046.190.702-03

Data e local do acidente: 08/04/2018-BOA VISTA-RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 20/09/2018

Resultado da Avaliacao Médica

1) Descreva o(s) diagndstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE FEMUR ESQUERDO, TCE, FRATURA DE MAXILAR BILATERAL

Il) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacées e a data da alta.

OSTEOSSINTESE DE FEMUR ESQUERDO COM PLACAS E PARAFUSOS, USO DE AINES, ANALGESICOS E ANTIBIOTICOS EVOLUINDO
COM CONSOLIDAGAO E SEM SEQUELAS FUNCIONAL

TRATAMENTO DE MAXILAR APENAS PALIATIVO E EVOLUINDO COM SEQUELAS FUNCIONAL

Ill) Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnostico relatado.
LIMITAGAO PARA ABERTURA DA BOCA, LIMITAGAO PARA A MASTIGAGAO COMPROMETENDO A DIGESTAO

IV) Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacao apresentada?
(X)SIM () NAO

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

(X)SIM ( )NAO

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

DEFICIT FUNCIONAL CRANIO-FACIAL

VII) Segundo 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 graduacao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias.

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagées que sejam relativas as regiées corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): LESAO CRANIO-FACIAL

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Regiao Corporal (Sequela):

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

VIIl) .* Observagodes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
RESSONANCIA MAGNETICA DE FACE EM ANEXO

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - Registro no CRM: 365 - RR



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180406040

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: LEILSON DOS SANTOS RIBEIRO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
08/04/2018

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO E TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA BILATERAL DE MAXILAR

APRESENTANDEFICIT DA ABERTURA BUCAL COM COMPROMETIMENTO DA FUNGAO MASTIGATORIA.
O EXAME NAO IDENTIFICOU SEQUELAS NO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

VITIMA SOFREU FRATURA DO FEMUR ESQUERDO E TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM FRATURA BILATERAL
DE MAXILAR, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DE OSTEOSSINTESE COM FIXAGAO POR PLACAS E
PARAFUSOS EM FEMUR E TRATAMENTO CLINICO PARA A FRATURA DE MAXILAR, COMPLEMENTANDO COM
TRATAMENTO MEDICAMENTOSO.

RESTRICAO FUNCIONAL EM ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS.
Com sequela
20/09/2018

DE ACORDO COM O EXAME FiSICO DO MEDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIENCIA EM ESTRUTURAS
CRANIOFACIAIS EM GRAU LEVE.

FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR

CRM do médico: 365
UF do CRM do médico: RR
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)
Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 25 % R$ 3.375,00




PRESTADOR
AVC PERICIAS MEDICAS LTDA

Médico revisor: Anderson Anisio
CRM do médico: 52.25458-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA
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LIDER




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: &MLKWH ﬂﬁb f;&fmh “‘ZL;)ﬁ{‘f,{“ .

Nacionalida Est. Civil: __200 (A1
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CUTORGADO:

Nome: DENILZE CORREA DANTAS

Macionalidade: ERASILEIRA Est Civil: CASADA.

Profissdo: EMPRESARIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00
Endereco: AY GENERAL ATAIDE TEIVE N® 2732 BAIRRO: LIBERDADE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragic, nomeio e censtitue meu bastante
procurador o outorgado acima gqualificado, a gquem confio poderes especiais para
representar-me perante @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPWVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedida de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concadendo 2o outorgado poderes
para assinar, enviar 2fou requerer guaisquer documentos necessarics junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagles scbre pericia médica e
sclicitar reagendamento, podando substabelecer e praticar, enfim, todos os ates de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a

enjzacae dn Seguro . Obrigatéric-DPVAT para a vitima
Lf}ul} ow naey i bero

[ sasem SEGURADORA S/A

L% 1;1:{;:2.% I2 ob xlgs B
Local e data / 3 AGD 2018
e 4 ST | )
2O Kl Ll RECEB'IDO
Assinatura do Outorgante |

(reconhecer firma por autenticidade)
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