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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2017
Carta n°: 11942962

A/C: LEONCIO BARRETO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170593727 ASL-0425422/17

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Data Acidente: 03/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

Recebemos em 03/11/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 03/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

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 cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Novembro de 2017
Carta n®: 11943219

A/C: LEONCIO BARRETO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170593727 ASL-0425422/17

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Data Acidente: 03/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Sinistro: 3170593727

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Data do Acidente: 03/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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 3170593727 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 n? 12156159
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12250590
A/C: LEONCIO BARRETO DA SILVA

N2 Sinistro: 3170593727

Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Data do Acidente: 03/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LEONCIO BARRETO DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000054885-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
337,50

337,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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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[ M2 D0 SINISTRO < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGUR.I'-.DDRA
Este formwkénio deve ser preenchido exclusivamente com dados do heneficidrio da indenizagdo do Sequro OFVAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em 1etra de forma e sem rasuras, para @vitar atrase no recebimento da
indewsacan no banco.
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E RENDA MENSAL DE R3 Y1 MA QUALIDADE DE BENEFICIARID(M DO VALOR REFERENTE & INDENIZACAD / REEMEOLSG DO

SEGLIRG DPVAT Da ViTIMA e .,..L:, ﬁ -ﬁ AUTORI2O & SEGURADCIRS LIDER DS CONSORCIOS RO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACORDO COM AS INFORMACIES ABMXD PRESTADAS,
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[ (T pACincular Susep n® 44542012 que trata da provenggo 4 lavagem de dinheira no mercade sequradar, dotenmina gue todas as seguradoras sae phrigadas a
constituir cadasten o iodas a8 pestoas eovolvidas no pagasnanie da indenizagao, Este cadasino deve conter, além dos documentos de idenyificagin pesseal.
infgrmagoes acerca da profissio o da Taixa de renda meosal,
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+ Conta saldnio efor beneficio — nos documenlos aparecerem leemos Lais como: IN55 o PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldnio ou Funcional.
« Conta Empresarial = nos documentos aparccom termas 1gis como: CHE) ou ME, ME {micre enmpresa) ou LTGA.

- Conda conjunta quando o bensRciariofvltira naa for titular,

- Conta tipe FACIL, atencao para o limite de movimeniacao financeira monsal;

- Conla tipe FACIL operagde 023 da CEF [Caixn Econdmics Federal);

« Conta POURANCA operacao 013 da CEF aberla e Unidade Letélicas com limite de mevirmentacds Roangeirg mensal de alé RS 200000

- Conta blogueada, inaliva ow em proposta neste motnenlo sevoga-se a aceitagdo de proposia de abertura de conta comeo doowments
comprobatirko dos dados banchrios):

CPF el Trenefdrigdfvitlma invalide ou pendene de requiadizacdo au cancelacls (recomendames o consulla oo slte da RECEITA FEDERAL

« Cantes nio portencentes a vitima/bonoRearios,

IMPDRTANTE: Tambem nae devem ser apreseniados decumentos que comprevem os dades bancinios cerm imagem digitalizadasscanne: colorids,
CsCrilas a mao, pof moio de exdrales bancanos informando a movimentagao financeira da conta ou copia do versa do cartdo moliplo cominformagao
e cddige de seguranca,
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ot o
N *’):'; |

Y

L)

AE@:-\Q-;%. Z2 ek yoeeibus de Pl L T or e e f?

' LOCAL E DATA ASSINAIURA DO BENEFICLA

ATENCAD \\
(Cl Seguro DPYAT garante indenizatag de R413, 500,00 am case e morie [valor que serd pang aads Iraltimea s benefickaripss, oberlarrnde b Lagiclag3a vigants
na dirka do acidente), indenizagio de ats R513.500,00 em easo dodavalidez peananente {valos gue varia conlorme a gravidade das sequetas o de zeords com a |
tahela de sequre provista nd lei 11.545/260% ¢ reombalso de atd RS 2 700,00 om caso de dosposas mddioa-haspitalares,
- Bara acgmpanhar 6 processo de analise do pediifo de indenizagao, acesse wawd pratseqursdoiransitg.combr ou lgue para o SAC DPYAT D800-022 5104,
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17 Superiniandéncla Regional De Palicia Civll
Central da Palicia Civil de Jodo Pessoa

C DAO DE REGIS E OC / .
° 04912 .01.2016,1 00 FJ} , : BE

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a ragus ifiento verbal de pe_él'énsf'
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N® 04912.01.2016.1.00.400, cujo teor agara passo’s
transcrever na integra: Ao(s) 10 dias do més de Novembra de 2016, nesta’cidade de Joid E'es"éoﬁ,
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa, presente ofa) Delegade(a) de Policia Civil Pelitial,
FRANCISCO DEUSDEDIT LEIT30 FILHO, comigo, GARLOS ANTONIO DUARTE FELIX, Escrivio
De Policia, as 17:35 horas, compareceu LEONCIO BARRETC DA SILVA, nacionalidads
BRASILEIRA, profissdo Motoboy, naturalidade Jodo Pessoa/Paraiba. data de nascimento 21 de
Fevereiro de 1289, idade 27, filacao Josimar Algusto Barreto & Neidson Nery da Silva, Documento -
CPF: 079.757.704-18, residente Rua Terazinha Ferreira de Lima, 408, eomplemento casa 04, Ernani
Satiro, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone (83) SBE42-0425,

Dados dos Fatos:
{1} - Local: [NAQ INFORMADO), nurmero: {NAD INFORMADO], complemants: (NAQ INFORMADO],

Cruz gas Armas, Jodo Pessoa - PB; Tipo do Local: VIALOCAL DE ACESSO PUBLICO {RUA,
PRAGA, ETC); DataMara: 03/08/16 11:30

E NOTIFICOU © SEGUINTE:

QUE, no dia Q3/08/16, par volta das 11:30h, quando conduzia & motocicleta de marca HOMDAICG
130 TITAN ESD, cor prela, anc 2011, de placa NQE-T114/PB, chassi n® SCZKC1650BRA36432,
regislrada em reme de Bruno Marinho Medeiros de Lima, pela Avenida Cruz das Amnas, no sentido
Lruz das Armas/Qitizeiro, ao chefer has proximidades do 15° Eltitz, apos atingir um veleulo que
obstruiv sua passagem. o notificante perdeu o contiole de diregdo caindo ao s0lo, & que em
decomméncia desse fato veio a sofrer fratura do 5° metacarpe direito, sendo conduzido ao Complexo
Haospilalar de Mangabeira, onde se submeteu o procedimentos madicos.

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagdes legais
contidas no Arligo 289 do Cédige Penal Brasileiro, depois de lido e achado sonforme, eXPECO 3

presente Cerlidis, A referida £ verdade, Dou 14,
Jodo Pessea (PB) 10 de Novembro dejy
ég:.. ey f%ﬂﬂf{ f’/f/ /,?ﬁ’

CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX LEGNCIO BARRETO DA SILVA ¢
Escrivio De Paolicia ( Moticiante
) .« Oarte FN
caﬂnsﬂrﬁﬁ““’?g?m Cwil ) 1> g
peahi?0 8V ' =
at, AdGo 1) 2
N M« 2
—~ - NA
|1C:'_ o “3 o ;':';lk
e 0
i | » ;.I‘.:‘ C: ; '?\ 1
AR !r‘.f[ i
R T 5
BTieS =2 E\r .
o= = =
e &
M o |

Frocedimanto: 04012 601 2016100400

oL



Declaraozo da inexistancls da ML

. (LT

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Mﬁm@_ﬁ- L 3O

carteira de identidade n° zees zo¥ e inscrito no CPF sob o n° o4q. $5F oa - J§
C;M'M r_-JL .Q\Am.e?. {,-J,GP'[E&‘-:E\

residente e domiciliado ne (. e T Re,
[

94 P > TSR W T v 1

Estado Qa&&ﬂﬁ . declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de
raegquerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

, portador da

!

, Cidade s

( ) N30 hd estabelecimento do IML no municipic 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 estabelecimento do IML localizado no Municipioc em que resido realiza
pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do respectivo pedido;,

Com o ohietive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Sequro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
sutomotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimenio a
analize da minha documentacic sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a4 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da

les3o, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagfo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao

direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.
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PREFELTURR MUNLICIRAL S5 JoAn PESA0A . - Flsha Nr: 274030 Fid: Wao Regula-

COMFLEXD. HOSEITALAR MANGABRIRA iy Qatear A3 08/2078

B, BG. Fisohl 3632 COSTA DIUARTE, S/N Hovra: 14:14:17

580h8-334 JOAD PESSGR fone: (B3)3214-2940 Recepcionista: AORLANA OA SILva
FRX:{B3)32la-1281 CHEJ: i0.2D2. $34/0001~28 _ ) Clinica CL&GRG"“
5;55;*55‘55525;55""""“"""""”""""""ZC.T.T'é;‘ié;;;';EQE;IQS“E """"""""""""""""
Home: LEONCIO BARRETO DA SILVA HNum, Prostuasic: 20;;.0?.&03?&3

CHE: 203182495270004 Sexn: M IDENTIDADE: 5065208 fone: BB4Z0425

Metuzal: JOAD PESS0A/PR Cate Naps. ¢ 21/52/2989 Id: 2% ano(=)

End.: RUA TERZINHE FERRZiIRA DE LIMA, 4OBCASA IV CARTAD DO SUS R03160£952700041
Halsro: ERNANG 3ATIRD Cidage: J0AD BELELA UF :PB

Fai: NEIDSON HERY Oa SILVA

Mag: JOSIMAR AUSUSTY SARRETY

Ocupa¢so: OFFICE-BOY

INFORMACOES DE ENTRADA FIFN s g
Resp.: LEONTIO BARRETO OA STLVA FA?U %ﬁﬁ E‘}
Tel/Uoc. Responsavel: B6420425 / FOENTIDADE: 3065208

Procecensia: BAIRROD CAUZ DAS RAMAS
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Prapsporte urilizade: VEIGC DE MOTO BN M INCCMPLETD
Yiting Ze zcidente poo: COLIBRO MOTD £/ JARRD PEOX O CUARTEL DO i5
Vitima Ae vwigld-cia por: CONBUTOR DA MOTO TAVH TARSALHBANDD MOREND
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| PRIEIONSULTA SONDICOES ©C PACIENTE AC SER ATENDICO
Virz e Ciassificacas de Rizco:
Ll Fat [ 1 Aparerntemente Bem | | Zrave
) TE: [ ] Polirraumatizass [ ] CQHEELGEQ
Zegy: Altura: { ] Hemorragia { ] Qefdiced
Glizemia: MG [ 1 Ciarreia 13 %%
Tiraz. Aod: D24 [ ] Regular
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Queixs Priscigal Observacas
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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: 11/01/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEONCIO BARRETO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000054885-0

Nr. da Autenticacdo B942ECC797767314



Comprovants ¢ ds rmdannla

DECLARACAQ DE RESIDENCIA ””m"”'”'” ’”m

EU:&MM&&

RG n? 30k 2o¥%

Orgio (@, CPF nt 04q Yoy Fo4 1%

, data de expedicio o}/ OF/ 16

I

, venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexa, documento comprobatdrio em nome de terceiro

Logradouro

{RuafAvenida/Praca

O oo Yoz R Lcovudue, e Qe

Mimero ’4

oN'd
Apt? f Complemenlo Ce py

LAt e
Bairro ' .

e e Ly il e

Cidade

Pl AP
Estado @ e

[ O I =
CEP

Telelone de contato

LHHADYS-F 05

E-mail

(23] 351 2-c 30l fagreat.ir32 ArFIT-£36y
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DECLARACAQ
Circular Susep n" 445/12 — Prevengfio 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengiio a lavagem de dinheiro no
mercade  scgurador,  determina que  wddas  as sepuradoras sdo obripadas  a
constituir  cadastro  de  todas as  pessoas  cnvoividas no  pagamento  do
indenizagdes, Este . cadastro deve conler, além dos documentos de
identificagio  pessoal. informagdes acerca da  profissdo e da  faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio. comprobaloria,

A- recusa  em fornecer as informagbcs ¢ documentos  requisitados neste
formuliric  nfic  impedc o papamento  da . indenizacic  do Seguro DPVAT,
contudo, por determinagio da referida Circular. csta  recusa & passivel de
comunicagio ao COAF?,

" Superimendincia  de  Segnror Privados —  SUSEP,  drpde  responsivel pefo comirole T e
Sucalizacdo  dos  mwreodns  dr sepwrn,  previdéncin  privada aboerte, copitalizagda ¢ reksegmro.
Consethe  de Coutrale  de Atividades  Fingaceivas — COAF,  degéo  inicgrante  da cstruiweg do
Minfridrio  da Feenda,  tem por  fiuglidads  discipiinar.  aplicar  pomns  adwinictratives,  recebor
ceamtinar ¢ identificar ar acorrdagias smspeites  de | otividedes  ilicitax  previsias  nme Lei a®
&0/ 308 '
Pcloc  cxposto, cu JOSE  EDUARDO. DA SIL¥A . portador(a) do
RG . n® 1054562 expadida por S5P/PB . em
25 /03 7 1984 CPF/CNPI n* 455.536.024-91 .

na qualidade de procurador{a)/intermediario(al do  bhereliciario  (a) M

Mmoot T ale. =Ofoe, do sinistro de  DPVAT  da  natureza
da vitima QMU} M e, ﬂPm;a‘ . c conforme
determinagao da Circular SUSEP n® 445412 declaro as informagoes solicitadas:

Profissdo: Renda Mensal: R$

B 5
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Declaragac do Proprietario do Veiculo

Eu, émﬂ /5%1//{? /7@/::1;,;6575 caf/ Aﬁ

RG 2929 £ 3 , data de expediGln a7 o8 ifarr,
Orgéo 552 5,/4 , portador do CPF n® g% 235 r4¢-25 , com

domicilic na cidade de ﬂ:/::?:?}? é‘pjﬂf@,ﬁi ., no  Estado de
[d;f?..d-iaf-_‘tf X onde resido na (Rua/AvenidalEstrada)
woschud shprs Faelbs of A‘MA A7,

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Yosor ) pon (Gevuils ol aclle. cuo o condutor  era
ML&QM@@B&_-
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CERTIDAQ

N 1614/2016

Atendendo solicitacdo de EVANDRO GONGALVES DO NASCIMENTO e d¢
acerde com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica —~ SAME dc

Complexs Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéic
de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 874030, pertencente a LEONCIO BARRETC

DA SILVA gue foi atendido no dia 03/08/2016 as 14h14min,vitima de colisdo moto »

carro, apresentando dor em punho & mao direita
Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura em 5

metacarpo direito.
Realizado redugao incruenta e demais itens do tratamenio conservador
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia &

sadde, dato e assino a presente certidao.

JOAO Pessoa, 21 de outubrode 2016
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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): LEONCIO BARRETO DA SILVA Sinistro: 3170593727 Data: 03/08/2016
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Terezinha Ferreira de Lima, 408, CASA 4 - Ernani Satiro - Jodo Pessoa - PB - CEP 58080-805
Identificagdo - Orgao Emissor / UF / Numero: [ Ssp /PB] 3065208
Data local do exame: [ 08/01/2018] Jodo Pessoa [PB]

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)

Fratura de 52 metacarpo direito . Acidente em 03/08/3016 Ao exame :presenca de cicatriz em dorso da mao direito com discreto
edema e dor a palpacdo. Limitacao de 25% de flexo extensao de 5 ¢ da mao direita.

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.
Inicialmente tratado com imobilizagcao e apos reavaliagdo em Ambulatorio , internado novamente para cirurgia , recebendo alta
em 01/09/2017

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel nao 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.
Limitacdo motora

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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao 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):

52 dedo mao direita

% 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

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao 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.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170593727 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA Data do acidente: 03/08/2016 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG
PARECER

Diagnostico: Fratura de 5° metacarpo direito

Descricdao do exame Acidente em 03/08/3016
médico pericial: Ao exame :presenca de cicatriz em dorso da mao direito com discreto edema e dor a palpacdo.
Limitacdo de 25% de flexo extensdo de 5° dedo da mao direita.

Resultados terapéuticos: Inicialmente tratado com imobilizagdo e apds reavaliagdo em Ambulatorio , internado novamente para cirurgia ,
recebendo alta em 01/09/2017

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° quirodactilo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 08/01/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizagao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

{j Seguendora Lider dm
Coardrehos do Saguro DFYAT

IDENTIFIC A(}ﬂﬂ DO SINISTROD

ASL-0425422f17
Witlma: LEQNCIO RARRETD DA SILWA

CPF: 079.757.704-18% CPF de: Proprio

DOCUMENTDS ENTREGUES

Data do Addents: 030872016
Titular do CRF; LEQNCIO BARRETD Diy SILWA

Sinistro

Boletlm do ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratérlo
Ceclaracdo de Inexisténcla de TML
Creclaracio do Proprietdric do veiculo
Docurmentagdo medloo-hospitalar
Documentos de idengilicagdo

Qutros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-51
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circuelar SUSER 445712

Decumentos de identificacdo

Procuracie

LECHNCIO BARRETD DA SILVA : 079.757.704-18
Autarizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Outres -

(I

ATENCAQ;

ligue 0BGO-0221204,

Documentagao recebida sem conferdncia,

- O praza para o pagamento da indenizagio & de 20 dios, contados a partir da entrega da docurmentacac
completa. Para acompanhar o precessd de anslise do pedido de indentzacgho, acesse www, dpvatseguro.com.br ou

- A indenizagdo por invalidez parmanente & de até R$ 131.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
seguelas e de acordo com o tabela de segura prevista na =i 6194 f 74,

Portador da documentagho entregue

Cata dp entrega; 0371172017
Narme: JOSE EQUARDD DA SILVA
CPRF/CMP]: 455.536G.024-91

Responsavel pele cadastramento na seguradora

r—

Daty de cadastramento: 0341 172017
Mome: MATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CrE; 105.999,.304-03

(A /

JOSE EDUARDD DA SILWVA

NATA ES ALVES DA SELVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOQCUMENTOS {jhguminfahdcrdns

Consdrerrl do Snguro DFVAT

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0425422/17
Vitima: LEQONCID BARRETO DA SILVA Data do Acidente: 03/08/2016
CPF: 079.757.704-18 CPF de: Proprie Titular do CPF: LEONCIO BARRETG DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros u“trua—- ————

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455,536.024-91 ' '"l"l ,
Comprovante de residénda
Documentos de identificasio :

LECHCIO BARRETD DA SILVA 079.757.704-18
Comprovante de residéncla

ATENCAO;
- O prazo para © pagamenic da Indenlzacio & de 30 dlas, ¢ontados a partir da enirega da doecumentagio

compteta. Para acompanhar o precesso de anillse do pedido de Indenizagio, acesse www dpvatseguro.com.br ou
ligue OBEOO-0221204.

- & Indenizagio per invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valer varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo cons A tabela de seguro prevista na lel 51949 74,

Documentacio recebida sam conferéncia.

Portador da documeniacho entregue Responsdvel pele cadastramento na sequradoera
Cata da entrega: 11712/2017 Data do cadastramento: 1171242017
MomEe: JOSE EDUARCD DA SILVA Mome: MARCELA DO CARMOD DE LIMA
CPF: 455.536.024-91 CPF. 708.501.964-02

h .
IOSE EDUARDD D4 SILVA MARCELA RMD DE LIMA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170593727 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONCIO BARRETO DA SILVA Data do acidente: 03/08/2016 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de mao direita

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o 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:

/
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Provurseyg

CPF/ME n® Y9, M4 $od .1¥

PROEGYRACAD
QUTORGANTE:
¢ ' = R
brasileiro{a}, estado civil Zed 25 was , profissdo
Msedo oy , Cl RG n® _2neg 2ol 920

, residente e domiciliado{a) a Rua

T —

p— f E i_- 4 ! [ E r ; . E 5 e
Cidade”  de ez . . Estado
Qmmi | NE L,CEP:  s8g0 R0 - Y05 , telefone

(BR)B5A26868 |, (BR)ABIR26364
(B5) Q6660985 %

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 ¢
RG sob o n.2 1054562, com endereco cito  Av. Jo8o Machado, 399, centro,
na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao QUTORGADO
para: Enviar documenios, receber ¢hrrespondéncias, solicitar informacgges
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistrg,_,acqmpanhar
¢ andamento do sinistro, ter informagdes e p%har\pericias
necessarias e apresentar documentos referefites ao sini%{:, nto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas 'ég‘ aSusep. ‘%lqg,'

. I
responsabilidade do outorgante a veracidad\‘e% ﬁ!or%qcﬁ 5 e
documentos apresentados e disponibilizados ac ou “'[gaac, "?5‘"3:* '"&‘: .:-'m\f“\
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