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Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2017
Carta n°: 10756000

A/C: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170177126 ASL-0119487/17

Vitima: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL
Data Acidente: 01/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOCELIO DA SILVA RODRIGUES

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 a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2017
Carta n®: 10782242

A/C: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL

Sinistro: 3170177126 ASL-0119487/17
Vitima: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL
Data Acidente: 01/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOCELIO DA SILVA RODRIGUES

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



- carta_15R

Pag. 00295/00296

00030148

{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2017

Carta n®: 10861907
A/C: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL

Sinistro: 3170177126 ASL-0119487/17
Vitima: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL
Data Acidente: 01/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOCELIO DA SILVA RODRIGUES

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: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001157-6

Conta: 0000013147-4

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

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 preenchide exclusivaments com dades do beneficiinie da indenizacio do Segura DPYAT, nunca com dados de terceiros,
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& ™,

| {*}AChcular Sugep n? 445,013, que trata da prevengdo & lavagem de dinheire no mercads sequrador, determing que todas a5 sequraderas 530 tbrigadasa |
constiluir cadastrg de todas a5 pessoas envalvidas no pagamento da indenizagao, Este cadastro deve conter, além dos doumentes de identificagio pessaal, ‘
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« Conta Empresanial — nos dacurnentos aparecern termos tais como: TNPI ou ME, ME (micro em %ngﬁiq Euﬁ’
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« Conta tipg FACH, atencdo para a limite de movimentacao Ananceira mensal; :
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« Conta POUPAMCA gperacan 013 da CEF aberta em Unidada Lotéticas cam limite de movimentacyofifancelra mensal de até RS 2.000,00;
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IMPORTANTE: Tambem nie devem ser apresentados doumantos que comprovern os dados bancarios com imagern digitalizad a/scanner cu!-mid_u,
EECTitOS & Mida, por meio de extratos bancérios informando a movimentagdc financeira da conta ou ¢épla doversa do cartae multiplo com Infermacan
de cadigo de seguranta.
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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): Claudiomar Vieira do Amaral
Enderego do(a) Examinado(a): St Paraiba, 13

Leste Tiangud CE CEP: 62320-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / CE ] 96028102910
Data local do exame: [ 11/04/2017 ] Sobral [ CE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

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

LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA, GRAU I
ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DIMINUIGAO DE FORGA DO MSD, INSTABILIDADE ARTICULAR E LIMITACAO
MODERADA DOS MOVIMENTOS DO OMBRO 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 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.

ATENDIDO NA EMERGENCIA, IMOBILIZADO E LIBERADO. O PACIENTE FEZ 12 SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Data da alta: MARCO DE 2017.

QUADRO TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZACAO. ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR DO MSD,
DIMINUICAO DE FORGA DO MSD, INSTABILIDADE ARTICULAR E LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Complicacoes: SEM.

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.
DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MSD, PELA DIMINUIGAO DE FORGA DO MSD, INSTABILIDADE E LIMITAGAO DO OMBRO DIREITO,
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢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, 0 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 observagdes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
g ~ it lus30” que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
() “Exame nao permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR - Direito
% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio () 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

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”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

A
Andre de Dlivera
Sau 1‘1E
'ﬁ:. ‘ CRM 16568
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EOLICIA CIVIL
BELEGACIA REGIOMNA. DE TIAMNGLA,

BOLETIM DE OCORREMNCIA N* 560 - 722 / 2017
Dados da Ocorréncia 43455

atureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

ata / Hora da Comunicecao: 22/02/2017% 10:37:29

ata / Hora da Ocarréncia: 01/02/2017 17:14: 00
Endereco da Ocorréncia: ESTRADA NA LOCALIDADE DE PINDARE
Camplemento: ENTRE TIANGUA E VICOSA

Bairro: Municipio: VICOSA DO CEARAIE
gnta de Referencia: PROM AO MOTEL
Noticiante{s)

Nome: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL
Nascimento: 29/10/1980 CPF: 845.326.4531-87
CMNH: O1LESGRD)SEI04 Orgéa Emissor: DETRAM (1,3
Filiacdo: RITA VIEIRA DO AMARAL
JOAQUM JOSE DO AMARAL
ndereco: SITIO PARAIBA

Bairra: SANTO ANTONIO CEp:
unicipio: TIANGUAJCE
als: BRASHE Telefone: {88) 99226-4744
Histirica

O noticiante vem a esta Delegacia informar que na data da scorréncia
acima sefreu um acidente; Que estava no local acima mencionada,
randuzinda sua bicicleta quanda foi atingido por um veiculo: Que colidiu an
chdo e ficau sentinda asfixia; Que teve escoriacdes pelo corto @ rompeu os
ligamentos do ambre direito; Que nao sabe identificar qual carro o atingiu,
tendo em vista gue, estava sentinde dores e passands muito mal na hora do
ncarfido: Que o motarista do veiculn fugiu do local sem prestar sncarrn; Que
foi soeorride par um morador local e foi lavade para @ haspital Sao Camile,
em Tiangua-CE; Que vai precizar se submeter a procedimento cirirgico; Que
até a data do acidente encontra-se com o ombro e o brace direito
imobilizadn; Que em virtude do acidente encantra-se impedida de
exerrar suas funcies no trabalho.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA REGIONAL DE TIANGLFA

RESPCONSAVEL PELO REGISTRG : %MM R‘M“’ﬁblﬂk

DE MENESES SINIABE)
RESRONSAVEL PELA INFORMACAD: m L'U\ﬁ? l }uﬂcﬁ

VASTO D& DELEGADOGIA)

WCENTE DE PAULD JUMIOR - BAT.: 126876-1-3
s
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\gx ﬂn_uﬂh.ornan 0Mﬁm L.:L@ L&Jmm{ portedor da carteira de

identidade n¢ 5158 98&56 5 ij e inscritc no CPF/MF sob o ne 245 %Q & (453 ¥
residente e domiciiado na 5, e “Baonciba, - £ Orix U'UMLQ,'E '
Cidade | ;;gl,q . Estado _\ A g outaex , declaro, sob as peras da lei, que
estow impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio da Segurc DPVAT {Lei n® G, 194/74), uma vez que;

{><} N&o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza perlcias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invelidez permanente causada diretamente por velculc automotor de via terrestre, soficitc que esta declaragSo
permita o prosseguimento a anélise da minha documentaclia sem a gpresentagio do laudo da Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT paraa

correta svaliacdo da existdngia e afericio do grau da leslio, ou lesbes, para os fins do 12 do art. 32 da Lej n?
B.184/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizac§o para a realizaclio dessa perfcia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
cantedds.

EPARTAMENTS DE SINISTROS

Azsginatura do declarante DPYAT
conforme documento de Identificacso LCDNTEUDI:} NAD '-.f'FHl“C"“U'?'J
7 & NAR Tt7

Gente Seguradora 5/ A
By, Do Luis, 80 - Logo 147
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170177126 Cidade: Vicosa do Ceara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL Data do acidente: 01/02/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIO-CLAVICULAR DIREITA, GRAU II.
Descrigdo do exame ASSIMETRIA ESCAPULAR, ATROFIA MUSCULAR DO MSD, DIMINUIGCAO DE FORGA DO MSD, INSTABILIDADE
médico pericial: ARTICULAR E LIMITACAO MODERADA DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATADO DE FORMA CONSERVADORA, COM IMOBILIZAGAO.
SEM COMPLICAGOES.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/04/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre de Oliveira Leal
CRM do médico: 16566
UF do CRM do médico: CE

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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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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: 13/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL

BANCO: 001
AGENCIA: 01157-6
CONTA: 000000013147-4

Nr. da Autenticacdo BA3CD54016A0124F
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DECLARAGAO \\‘ﬁm\i‘g}@\iﬁ\‘“

Circular Susep n° 445/12 — Prevengio a Lavagem de Dinciro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da preveng&o & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastroc de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste

formularic ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro [DFRMANENTO ok sinsTROS
contudo, por determinagiio da referida Circular, esta recusa é pasﬁﬂ d DPUAT
comunicacio ao COAF2, CONTEUDG NAG VERI- 1140

24 MAR 2097

' Superintendémciz de Segums Privados — SUSEF, drgdo respansével pelo pontrole e

fiscalizagan dos mercados de seguro, previddncia privada aberta, capitalizecio e mssm Seguradara S/A
+ Conseftho de Controle de Alividades Financelras — COAF, drgdo integrente da sy 5,300 - Lops 147
Minisiéric da Fazends, fem por finalidade discipliinar, splicar penas adrrinistralivag, mﬂn-r Fortaleza / GE
gxaminer e identificar as ocordncias suspeffas e alividades iicitas previstas na Lef n°

Peio exposto, eu %Qﬂw Do e—b‘sﬂm pmrtador{a} do

RG n°. 2007 029 6 6 S0 Cexpedido por__ S S/P /e .

Q> /05 ROGA CPFICNPY e o6, 659, Q2D - QQ-

na qualidade de procurador(g)intermediario(a) do beneficiario (a) _ XA CQW /vat‘}\-g\d
\J e SN0 ukwaa

da vitima w \ j WA B , @ conforme

do sinistro de DPVAT da natureza ' 3

determinacio da Circular SUSEP n° 445/12,declarc as informagfes solicitadas:

Prefisséo: ﬁm&t Renda Mensal: R$ X )Ml/@,
Documentos comprobatarios. SM\ MDI.O Wv&

ASSQNATURA PRDCURADDRHNTERMEDIAR!O |
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AOMISEETRACAD ﬁ% SADCAMNLD | CNPJ: BOLSYE TINONGECN- - winw s30C3 mitosiazigue, org. e

ATESTADO MEDICO

ATESTO QUE (_,L“-JLW‘T J. M’lm&

esta em tratamento, de saide e necessita__ A=
. __ selei " )dias de afastamento das suas
mﬁuj ;ﬁéspam recuperagao. :";"".'“f; SRR n
. Vem em tratamento de.sde
1 com diégndsticu (CID) S45.
— |
Tiangua-Ceara,_|__de _, L repms de 20__13_

D R

[
Assinatira @u do Médico .
NOTA: _

Este atestado é valido para as finalidades previstas no ari. 86 da R.G.PS3,
aprovado pelo_decreto N° 60,501, de 14f03/1967 e sera expedido para’
3 justificativa de 01{um)a 15(quinze) dias de afastamento de trabalho.
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PROCURACAO PARTICULAR

OQUTORGANTE:
MNome: Nacionalidade
CLAUDIOMAR VIEIRA DO AMARAL BRASILEIRA

| Estado Civil: Profissfo: Carteira de Identidade:
CASADO MOTORISTA 01898256394
CPF n": Residéncia:
84532645387 SITIO PARATBA
Bairro: Cidade: Estado: \ CEP:
ZONA RURAL TIANGUA CEARA  |62-340-000
OUTORGADO:
Nome: . Nacionalidade:
JOCELIO DA SILVA RODRIGUES BRASILEIRA
Estado Civil: Profissio: Carteira de Identidade:
SOLTEIRO ESTUDANTE 2001028067508
CPF n®: Residéncia:
040.,959.823-22 AV PREFEITO JAQUES NUNES, §/N L
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
FRECHEIRAS TIANGUA CEARA  |62320-000

] i

PODERES:

Concede poderes especiais do outorgade para: Enviar documentos, receber
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesse ao
némero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a Sepuradora Lider, Seguradoras convery AT YR
DPVAT e a Susep. Obs.: E de rcsponsabilidade do outorgante a |veracidad@Vdas . —.
[CONTEUDD Nag Vil L0,

2 & HAR JOV

informagfies e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgad
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