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: 04/02/2015
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.531,25

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAMUEL ARAUJO SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 00775

CONTA: 000000015613-9

Nr. da Autenticacgdo F8A1FA4C6BC57063
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2015
Carta n°: 6043074

A/C: SAMUEL ARAUJO SANTOS

Sinistro: 3150012035

Vitima: SAMUEL ARAUJO SANTOS
Data Acidente: 20/07/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 22/12/2014 a documentag¢do relativa ao acidente ocorrido em 20/07/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

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 Sabemi 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, 21 de Janeiro de 2015
Carta n®: 6159156

A/C: SAMUEL ARAUJO SANTOS

Sinistro: 3150012035

Vitima: SAMUEL ARAUJO SANTOS
Data Acidente: 20/07/2014

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



Rua da Alfandaga, 90 - Sala 702
20070-004 - Rio de Janeiro - RJ
' ] ; Telafones: + 55 21 2240.4315
£ '._':'-'."- + 5521 2215.6330
" 1'.
regdala@regdata.com.br
Re eg ufad ora dﬁs"eg‘hrn 5
ngﬁum.bp;

3150 |olgo3s,
Rio de Janeiro, 22 de dezembro de 2014
Carta/DPVAT 12757/2014
Seguradora Lider - DPVAT W Eé( -
At: Resp Invalidez Resposta - Sonia Faro
Rio de Janeiro/RJ

Ref. sinistro DPVAT - resposta a solicitagdo por carta - INVALIDEZ

Vitima Processo

Samuel Araujo Santos [ 2014/750061

Retornamos para analise e providéncias, do convénio DPVAT, conforme oficio
VP 099/2002, datado de 25/07/2002, o processo completo, em original, j&
analisado, da vitima acima epigrafada, para atender solicitagao abaixo
relar:lﬂnada feita através de carta.

N&o foi possivel o cadastramento de sinistro completo, uma vez que, o
sistema nao permitiu o registro informando que "J4 existe sinistro em
regulagdo, encaminhar reclamante a seguradora de origem.” Encaminhar
reclamante a Seg. de Origem, conforme discriminado abaixo.
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ASP n%; 750061/2014

Seguradora: SABEMI
Dependéncia: 101

Natureza: INVALIDEZ

DT. Reclamag&o: 03/10/2014

DT. Ultimo Documento: 22/12/2014

SERPAD0S LIDER DPORT-15 RERR

Certo de sua atengéo e providéncias, desde ja agradecemos.

!-[Qfs d
)

Regdata Regyladoya de Segu ros Lida.
OUTROS

O il

REGDATA - Reguladora de Seguros Ltda.
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Vvitima: SAMUEL ARALID SANTOS

Conversdo € Data de nascimento: 26/09/1983

| w, invalidez

: DADOS DA / CPF: 057.844.204-37
' CPF 2 pata do sinistro: 20/08/2014

S Namero do sinistro: 2014858309 Sequéncia: 001 ) 1540
; . Seguradora: 2119 Dependé&ncia: BO1
a kT
3 Titutar do ¢ Natureza: Invalidez Parcial
Al amedanma cédigo de Regulagdo: Pendente ! 2014
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y urldnﬁ Lider dos Conséreios do Seguro DPVAT . 0

Tel 21 3861-4600 www.seguraderalider com, br . .

B Senader Dantas 74, 5" andar

Centro Ff:udajinmrn CEP 21003 1-205 Seguradara LdeF ; DFVAT
£ v

Rio de janeiro, 07/01/2015

DPVAT/SIN - 00339/2015

Para: Sabemi Seguradora S.A.

AJC:Regdata / Sr. Sergio Freitas

REF: Prnsseguimentulde Regulaciio - Workflow

Devolvemos ofs) processo(s) abaixo relacionado(s), para devidas providéncias quanto ao
prosseguimento da(s) regulacio(des) através do SIS-DPVAT-Sinistros, obedecendo todo o fluxo
sistémico.

Alertamos que todos os documentos dos processos (novos ou complementares) a serem
encaminhados a Recall. deverdo seguir com os seus re tivos capeantes anexados.

Informamos que ofs) sinistro(s) abaixo foi(ram) recadastrado(s). atribuindo nova numeragio,
conforme segue. '

Sinistro(s) Cad. Vitima(s)

. Anterior - '
53150/012035  2014/750061 ‘Samuel Araujo Santos |
3150015797 2014/789943 Joao Eudes dos Santos Duarte
3150/014670 2014/789309 Lucas Galvao de Sousa

Atenciosamente

jflf%_{ﬂr};!

Cristina Grasso
Gerente de Sinistro

P- 200/000028/20115-001, 200/000127/2015-001 e 200/000118/2013-001.
KS
Anexo: conf. texto

Preocupade com o meio ambiente. o Seguradors Lider DPVAT unizo popel reciciodo € ojurfo o tretemor o firlura.
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COVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
- SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

DELE GACIA DE POLICIA DA 113* CIRCUNS CRICAO - ALACOINHA -
DPLI3"CIRC DINTERIASDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 14F0203000269
Ocorréncia regstrada nesta unidade policial no dia 30/09/2014 as 14:56
Complemeanta o BO Namerm: 14E02030002635
ACIDE D TO COM VITIMANAO FATAL - ase (Consumada) que
aconfecen no dia 20/7/2014 as 1530
Fato ocorrido no endereco: MUNICTPIO DE ALAGOINHA, 1, SITIO BARRIGUDA - Bairro:

CENTRO - ALA GOINHA/PERNAMBUCO/BRASIL
Lacal do Fato: VIA PUBLICA

Pesma(s) envolvida(s) na ccorréncia: R

PRETUDICADO ( AUTOR \ AGENTE ) /‘: - H\
GLEBSON ALAN VERAS DA SILVA (OUTRO) LEL‘:; MU,
SAMUEL ARAUJO SANTOS ( VITIMA ) ELEBAGI BE To ] o R ALAGDRIHA

= &
; i -

L £ T
" -

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): SAMUEL
ARAUIO SANTDS
Qualificacio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

SAMUEL AR AUJO SANTOS (presente ao plantic) - Sexo: MasculinoMae: MARIA DAS GRACAS DE
BRITO ARAUJO SANTOS Pai: RAIMUNDO JOSE DOS SANTOS Data de Naseimento: 26/9/1989
Maturalidade: SAO PAULO / SAQ PAULOQ / BRASILDo cumentos: 7136998/SDS/PE (RG), 05784420437
(CPF), 05874521327 (CNH) Estado Civit CASADO(A) Escolandade: 2°. GRAU COMPLETO Profissdo:
REPOSITOR Telefones Celulares:

SABEMI SEGURADORA S/A.

28 OUT 2014

BOLETIM DE OCORRENCIA - “1004026*
1 0 00 0O 0 0 RIO DE ANEIRO

L e—



~91367085 _ 3 ,
Endereco Residenciel: RUA PROFESSORA EDINILDA M. DE LIMA MELO, 77 - CEP: 0 - Baimo:
CENTRO - AL AGOINHA/PERNAMBUCO/BRASIL

GLEBSON ALAN VERAS DA SILVA (ndo presente soplartio) - Sexo: MasaulinoNaturalidede NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 05618705435 (CPF) Estado Cinl:

DESCONHECIDO Escolaridade DESCONHECID O

URE IDICADO (ndo praserte ac planio) - Sexo: DescorhecidoNaturadidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUC O / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolandade: DESCONHECIDO

Qualificagio do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propredade do(a) Sr(a): SAMUEL ARAUJID SANTOS, que estava em posse do(a)
Sr(a): SAMUEL ARAUJO SANTOS

Categoria/Marca/Modelo: AUTOMOVEL/FIAT/UNO Objetn apreendido: Nio

Cor: BRANCA - Quentidade 0 (UNIDADE NAC INFORMADA)

Placs: KLCB293 (PERNAMBUCO/ALAGOINHA) Renavam: 819122041 Chassi: 9BID 3822544538777
Ano Fabricacio/Modelo: 2003/2004 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Obzervagdo

RELATA A VITIMA QUE ESTAVA TRAFEGANDO NA ESTRADA DO SITIO BARRIGUDA,
QUANDO O PNEU DIANTEIRO DO VEICULO ESTOUROU E VEIO A PERDER O CONTROLE DA
DIRECAO, QUE AO SUBIR UM BARRANCO CAPOTOU, QUE FOI SOCORRIDO POR
POPULARES ATE O HOSPITAL LOCAL E TRANSFERIDO PARA UM HOSPITAL NA CIDADE DE
GARANEUNS, QUE FICOU EM ESTADO DE OBSERVACA O POR TER DESLOCADO O OMBRO E
0 JOELHO, QUE 0 VEICULO ENCONTRA-SE EM NOME DE GLEBSON ALAN VERAS DA

SILVA.

Assinatnra da(s) pessoa(s) presentie nests nmdade palical

SABEMI SEGURADORA S/A.
28 0UT 20%

RIO DE JANEIRO



CERTIDAD DF INEXISTENCIA DE |
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Seguradora,li der -'D PVAT,

b

DECLARACAO DE AUSENCIA DE IML

Eu, UTO Can TS , portador da carteira de
identidade n® - e inscrito no CPF/MF sob o n°cAF . §YY/ . % é}
residente e domiciliado na : A LidDO 1 i
-Baimo_ Ce A TRO Cidade____ A/ 4 GO /vHA  Estado_ = .

declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico
Legal —IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n®, 6.194/74),
uma vez que:

){ﬁaﬂm estabelecimento do IML no municlpio da minha residéncia: ou

{ O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido, nao realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPTA: ou P .

( } O estabelecimento do IML localizado no municlpio em que resido, realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a anélise da minha documentagdo sem a
apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal — IML, concordando, desde j&, em me submeter
a pericia médica ascustas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e
aferigéo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do § 1°do art.3° da Lei n° 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para realizacdo desta pericia nio significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentincia ao direito de impugna-ia, caso discorde
do seu contetdo.

ﬁlnsh.rra do declarante

conforme documento de identificagao

A)AGO N HA
Local e data
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" |Estado ] Pe ;-
e . " 1550260-000
Telefone de Gortato | (21) RY 26 — 0660
| E-mail Wy —— i, —
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Assinatura do Declarante:
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Flilll]ll.l;ﬁil MANOEL DA SILVA ﬁll\![lﬂll

Casa de Saide Mara Lucinda

, Hospital Infantil Manoel da Silva Aimeida
Av. Pamamirim, 95 - Pamamifim - Regife - PE

-~ Fisioterapia _
f s
) Mome do F'acianla:.! s "5 i, T e x_.r-._.-._-._.L__ i % A t-'u\.\ L D —
Idade: . Sexo: J Registro:

) - | 1
Diagnostico: ____\ A, Y= ;‘!\‘ ove LN 5;';_-_._.,, e _

Tralamento: ' - o g
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FUNDAGAO MANOEL DA SILVA ALMEIDA

Ay, Parnamirim, 95 - Parnaminim - Reclfe - FE
C.M.P.J; 09.7T67.633/0001-02 - Fone; (87) 3267.4200
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PARECER DE ANALISE MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3150012035 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL ARAUJO SANTOS Data do acidente: 20/07/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM MS ESQUERDO E MI DIREITO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

; *\éz'} '::b :_.L:{‘H:
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PARECER DE PERICIA MEDICA c Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3150012035 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAMUEL ARAUJO SANTOS Data do acidente: 20/07/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Contusdo do joelho direito com lesdo ligamentar e meniscal.
Descrigdo do exame Vitima queixa-se de dor no joelho direito. Ao exame: marcha claudicante (+++/+4) e reducdo importante da flexo-
médico pericial: extensdo do joelho direito
Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento cirtrgico.
Sequelas permanentes: Dano funcional do joelho direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/01/2015
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andrea Rodrigues Madeira Campo
CRM do médico: 19953
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE Gestdo de Saude Ltda.

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

/
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): SAMUEL ARAUJO SANTOS Sinistro: 3150012035 Data: 20/07/2014
Endereco do(a) Examinado(a): R JOAQUIM CEZARINO GALINDO, 77, casa - CENTRO - Alagoinha - PE - CEP 55260-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ sds /PE| 7136998
Data local do exame: [ 30/01/2015] Caruaru [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

Contusao do joelho direito com lesdo ligamentar e meniscal. Vitima queixa-se de dor no joelho direito. Ao exame: marcha
claudicante (+++/+4) e reducao importante da flexo-extensao do joelho direito.

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 avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
Quadro submetido a tratamento cirurgico.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] 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 justifiguem os danos corporais permanentes.
Dano funcional do joelho direito.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Nao existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Joelho direito

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Andrea Rodrigues Madeira Campos - CRM: 19953 - PE



