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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2014
Carta n®: 5603433

A/C: VANDSON GOUVEIA DE SOUZA

Sinistro: 2014958678

Vitima: VANDSON GOUVEIA DE SOUZA
Data Acidente: 01/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 05/11/2014 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 01/08/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento

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 cdpia da
presente correspondéncia, na Tokio Marine Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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
indenizagcao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2015
Carta n®: 6069414

A/C: VANDSON GOUVEIA DE SOUZA

Sinistro: 2014958678

Vitima: VANDSON GOUVEIA DE SOUZA
Data Acidente: 01/08/2014

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 informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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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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: 2014958678 - 1
Nome do(a) Examinado(a): VANDSON GOUVEIA DE SOUZA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOSE MANUEL DA SILVA n®°67 - CENTRO - CUPIRA/PE
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 8748022 - SSP
Data local do exame: 21/01/2015 CARUARU/PE
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)
TRAUMA CONTUSO NO COTOVELO DIR

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o 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?

SIM [ nAO
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.
TRATAMENTO CONSERVADOR DA LESAO
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.

DOR AOS ESFORCOS E LIMITACAO LEVE DA FLEXAO COMPLETA DO COTOVELO DIR

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 condigbes 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 n&o permite conclus&o

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.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

COTOVELO DIR
[ J10% [ ]es% 50% | |75% [ |100% [ 10w [ Jes% [ Jso% [ 7s% [ |100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jiow [ Josw [ Jsow [ |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | 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.

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
PE - CARUARU, 21/01/2015
Meédico Perito: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO CRM: 52533315

Assinatura do perito Examinador - CRM
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estou |rnposs?b:htadu de apresentar o laudo du Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacdo do Segurc DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

.}Q Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimente do IML localizado no Municiplo em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido:

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invaiidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracgio
permita o prosseguimenio a andlise da minha documentac3o sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta afvalia;En da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
B. 15'4,"?4 :

. Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagio dessa pericia ndo 5an|f'rca prEvIa
cnncurdinma com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteddo.
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2015
Carta n®: 6069414

A/C: VANDSON GOUVEIA DE SOUZA

Sinistro: 2014958678

Vitima: VANDSON GOUVEIA DE SOUZA
Data Acidente: 01/08/2014

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 informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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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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: 26/01/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VANDSON GOUVEIA DE SOUZA

BANCO: 001
AGENCIA: 01052-9
CONTA: 000000021706-9

Nr. da Autenticacdo D240FEDB638E1E9B



S BOLETIN DE CCORRENCIA 1

0 0 0 0 0

GOVERNO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DELEGACIA PELA INTERNET

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1410319109458

Registro de ocorréncia realizado via Internet, através da Delegacia Pela Internet de Pernambuco no dia
24/10/2014 as 09:50

ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Cnlposo ( Consumado ) que aéonteceu no dia OL/GR/2014 &s 71:30

Fato ocorrido no enderego: AAVENIDA DE CUPIRA - Bairro: CENTRO - Municipio: CUPIRA - Estado: PERNAMBUCO
Local do fate: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

VANDERSON GOUVELA DE SOUZA { VITIMA )

EDILENE MARIA DOS SANTOS ( OUTRD )

Objeto(s) envolvide(s) na ocorréncia:

VEICULO : { QUTROS MOTIVOS ) . que estava sendo utilizade(s) pelofa) Sr{a): VANDERSOM GOUVELA DE SOUZA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

( VITIMA ) - VANDERSON GOUVEILA DE SOUZA; Sexo: Mascalino ; Pai: VALDECT ALVES DE SOUZA;MAfe: JOSEFA DE
GOUVELA; Daa de Mascimento: 097/1993;; MNaruralidade; AGRETINA  FERNAMBUCO / BRASTL;
Documentos: 8748022 (RG ) , 109.507.19%4-T1 ( CPF ) , Estado Civil: NAQ INFORMADO); Escolaridade: NAO INFORMADO:, Profissio-NAD
INFORMADCO ; Telefone de Contato:(B1)9192-36891; Telefone Celulan NAO INFORMADO ;

Enderego Residencial : JOSE MANOEL DA SILCA. , 0; $5460-000; CENTRO; CUFIRA; FERNAMBUCO; BRASTL

(OUTRO ) - EDILENE MARIA DOS SANTOS; Sexo: Pemintno; Data de Nascimento: NAG INFORMADO ;
Documentos: 09724021440 ( CPF ) | Estado Civil: NAQ INFORMADO, Escolaridade: NAD INFORMADO; Profizsio:NAO INFORMADO ;
Telefone de Contate: NAQ INFORMADO ; Tclefone Celuelar NAG INFORMADO ;

Qualificaglio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO ( VEICULO ) que ¢ de propriedade do(a) Sr{z): VANDERSON GOUVEIA DE SOUZA

Categoria; MOTOCICLETA; Marcz do Objeto: HONDA; Modelo do Objeto: BROS;Placa: NXVS381;Cor do Objeto: VERMELHA;
Cuantidade:: 1 ( UNIDPADE ) ;Valor Unitirio: 0,00 { REAL ) ’

Complemento / Observagiio

EU, VANDERSON GOUVEIA DE SOUZA, ESTAVA VOLTANDO COM MINHA NAMORADA, EDILENE MARIA DOS SANTOS PARA
CASA DA FIZEARIA, E QUANDO AINDA mivmmmumm&nxmm COLIDI COM UMA OUTRA MOTO
QUE TRANSITAVA PORQUE NAO VI QUANDO O CONDUTOR DEU SINAL QUE IRIA TROCAR DE VIA.



"Vilida como certidio, mediante consulia no site oficial da Delegacia Pela Internet/SDS, no cnderego eletrdnico:
servicos.sds.pe.gov.br/delegacia , de acordo com o Decreto n° 26.102, 06 de novembro de 2003 "

Bolerim de Ocorréncia analisado ¢ liverado pelo policial: CRISTOVAO SCARES BARRETO - MAT. 151.519-5

Delegacia pela Intemet; A delegacia a servigo do cidadio,




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 2014958678 Cidade: Cupira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANDSON GOUVEIA DE SOUZA Data do acidente: 01/08/2014 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO COTOVELO DIR

Descricdo do exame DOR AOS ESFORCOS E LIMITACAC) LEVE DA FLEXAO COMPLETA DO COTOVELO DIR
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DA LESAO
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 21/01/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: ARMANDO SOUSA DE ARAUJO
CRM do médico: 52533315
UF do CRM do médico: RJ

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Receita Federal
Cadastro de Pessoas Fisicas |
COMPROVANTE DE INSCRIGAO -

NMimero

109.507.194-7T1
Mome
VANDSON GOUVEIA I'.'I_E SOUZA

g

Mascimento
: 09/07/M1993
vALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE tDEHﬂfICAl;’iﬂ
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" A autenticidade deste comprovanté deverd
_ser confirmada na Internet, no enderego .~

M're:ei'ta fazenda.gov. br
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