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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RELLYSON PAULO DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180034563

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180034563, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12269342
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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Ne Sinistro: 3180034563

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180034563.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12270397
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Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: RELLYSON PAULO DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180034563

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180034563, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12413151
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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Sinistro: 3180034563

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180034563 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises 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? 13034210
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Carta n®: 13088291
A/C: RELLYSON PAULO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180034563

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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: RELLYSON PAULO DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001047

Conta: 0000035566-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

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

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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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{:} LiDE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
Butorizacao de pagamenm
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Efic wwnmnana apve ser presnchida exclusivamente com dados da bereficiario da indenizacan do Sequre DPYVAT, munca com dados de terceiios,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenta em letra de farma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da

inderizacés no b?ﬁ?
EU_ [y SO~ Pasbo _p&  Sout4
PCRTADOR[A) DO RG ne TR0 a3 3 SoS ___ exeeoipopor _ sSPDC EM 12 s 0%/ f?a?j z

e @@UEDCJE‘ZDD[&TI C@ eves OOOOO0OO-O0000- 0. morissio_Pue e
E RENDA MENSAL DE R$_ ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD 7 REEMBOLSO DO
SEGURG DPVAT DA UFTIMA ,AUTORIZ0 A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIDS D0 SEGURD
DPVAT A EFETUAR 0 CREDITD, DE ACORDA COM AS INFORMACDES ABAIKD PRESTADAS.

{ ) A Circular Susep n™ 445,201, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinbelro ne mercada sequradsr, detemnlna que todas as sequradoras sdo obrigadas =
cansupulr cadaskrp de todas as pessoas envolvidad e pagarmgats da rmdenizacio. E5te cadastia dave conled, aldm dos documentos de identificagap pessoal,
Irfarmagbes poerca dF profissdqg e da faixa de renda mensal

W,
Para evllar repréegramagaa de um pagamente, lembre-se que o5 documentas abaixo relacionados pao devem, de forma alguma, ser apresentados:
- Corta saldrio efeu banalicie = nos docurnentos aparecerern termos tais conno: [NSS ou PREVIDENCIA SDCIAL ou Saldrio ou Funglonal.
- Conta Empresarial = nos docomentos aparecet termes tals cormd; CHPLow ME, ME (micra empresal oo LTDA. .
« Conta conjunda gquando o beneficiariodfvitima ndo for Litular; E
-Conta tipo FACIL, atencdo para olimite de movimentacio finangeira mensal; Al
- Conta Yipo FACIL cperacio 023 da CEF (Caixa Cesrdmica Federal); ?
- Conta POLIPAND A operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lakéticas cam lirnite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.00000:  © ]

- Conta bloqueada, imativa au arn proposta (neste MOMENID Fevoga-se 3 aceitacio de propoits de abertora de conls come doqumento E‘._.J
comprobakdrio dos dadas bangarios); '
» CPF do berefidriodsitima invafide ou pendente de reqularizacao ou cancelada recomendamos a conswlta 3o site da RECEITA FEQERAL i
waww ke e, fazenda o brl, bern como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sindstros que ndo ¢ o mesme da conta informada para depdsibo;
- fontas ndo pertencentes 3 vitima/beneficirios, 1

r_.,-

ascritos amie, por meio de extratns bangdrioy mfurmd ndeg a rmovimentacao financaira da conta ou cépia do werso do cartdo miltipla com |nforma§5c:
de codigo de sequranca.

PaRA CRECHTO EM CONTA CORREMTE (TODOS 05 BAMCOS)
MY do BANCD M da AGENCIA [cam digite, s existin N da CONTA {corn digito, se existir)

PARA CREDTO EM CONTA POLPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BIASIL E CAIXA ECONSMICA FEDERAL)
N do BANCO _ .. N'da AGENCIA {com digito, seexisti) _10MT | ¢ da CONTA (com digito, se existin__ 255 Lb-3

DFCLARD {WIE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDACE. LIMA VE? FRETUADD O PASAMENTONCREDITS DA INDENIZACAD
DE ACORDD COM AS IMFORM ACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTO E DO COMO QUITADD CGVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

a _
MAG cp Ut 02 ge_ SpwEL LD de_ 201 2445_ Pgu g Soas

LOCAL E DAT ASSINATURA DD BENEFICIARID

<!> ATENCAD

- O Sequra DPYAT garante indenizagde de R313.500,00 em caso de marte (valor qus terd pano ans legitimoss beneflcidniods, ahedeconda 3 teglalagan vigente
na data do acidente), indenizacde de até R313.500,00 em caso de Invalide? permanente [valor que variz confome a gravidade das sequelas e de aconds com a
tabela de sequin prevista na Lei 11.345/2009) ¢ reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médlco-hospitalares.

- Para atompanhar & processs da andlise do padide dr mdenizagko, acesse wwaLd pvatseguiodotansito.cambr au ligue para o SAC DPYAT OBO0-02 21704,




Aularizacan.de pagamenty

" i E TR

@ Seguradors AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI D E R DE |NFURM#;§E5 CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445412

AcAakian mlena da 2egqaie P

Para mais esclarecimenios, oaf 2sse o sila hitpfweow segquradoralider.com.be ou ligee para o SAC DPVAT 0400 Q227204 oy QB0DD 9221206
tawchysivo parg pessoas roims deficiénca awditiva e de falal

INFORMALDES PﬁRﬁ. PREENCHIMENTC: .

E necessdrio o preen:_hlmento rompiete de todos as campos com os dadaz do E-_E&J_EFJ_I;ZIAHID o o REPRESEMTAMNTE LEGAL,
sarn rasuras, para covreta analise do seu pedido de indenizagao, Dadss incompletos ou Incorretas mpedem o bancoe de creditar i

O pagamento,

A eanta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve astar regularizada, ativa,
desbloqueada & sem impedimeantc para o crédito de indenizacao/freembalso.

E cbrigatdrio Represertante Legal para

Baneficiario entre §) a 15 angs (pai, mas, tutor] ou o Incepaz cam curadar, O formulario deverd ser peeenchida com os dados |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curadern). Apenas o Bepresentante Legal precisard assinar o farrmualario fne campeo 2-
*fssinatura do Representznte Legal®),

Benefcidrio gntre 16 ¢ 17 anos - Mecessiria que o Beneficiario sefa assistide por sey "Represantante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formldrio deverd ser preenchldo com o3 dados do beneficidrio. Mecessdrio que o formularlo sefa awinado pelo menor de
idade fno campa 1 "Assinstura do Benefdidrlo® & seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representante legal ™).

-

“Meme oo mpleta da vitima |

Numem da Sinistro ou ASL " [CFF tla '-."u'tirna | | .
23300234563 |96 434 093 S3] [Lelhjor RBulo 0f Sousa J
— . -
DADUS oo REI':EEEDT}R [rA INDEMIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
! Mo rarmpleta T CPF titular da cenia __ Prafizsan o rﬁ
€fbt e pﬂ‘h‘LD 1=l et A H LA 494 o931 TF i,.,‘;-*rnu‘rog.;%
[ Eﬁde?.j_.r_i il 5 e Mamero L2 O Complenenlo =
Biairro _ . Civade Estaca CRP . i
COmTTD TisAa AL At | <€ ale36 t80 e
Ernail r@lE‘FD.:'IE' D0 ES
| el s e @l el o . [¥3) BN O?___.l?‘if =
Meclara, snb as penas o leia pata S0 de prova de resid éacia junka a Seguradura Lider — MVAT, n=5.|r]|r no endereca acima. Segue, Bm anexa,
:c;-pua docompovante g residéncia do enderego inforrmadeo, F
-~ ) _ - i ™
FalXA DE RENDA MEMSAL E DADOS BANCARIOS in
T REC LS INFCIHMAR, “LEM REM DA T &7E RS 1 000,00 [T RS 1.001.00 ATE RS 300000 0
,Z‘J'FEE 301,00 ATE RS 500000 ] 15 5.007,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE 35 10.000,00 I | aCiMa DE 83 10,0000 o
T 1ESNTA POUPANLCA Someante para os bancos ehaixe. Assinale uma opraol ' CONTA CORRENTE (redos as bancas) ;
[BRADEECD 1237) L Sanl0d R0 BAAGIL @0 LHITALD (4613 E:ﬂfu RS .
[)ChI XA ECOMNGMICE FRIJERAL £154) | ] — j
AGBENCIA COMTA AGENELN CONTA )
R oo = - | wec. iy N, oo
Ao4+ - olE opoESSEL | F | T | | 1
-:Inf-:-rrr»a-r digito 5= E'”SCI'SI:I"I {Informardigra s eassin {Inforwar dl'gitl.:;.Eistir] ' (In‘nrrmar digitg se existie] |

Ceclara que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura secuoritaria para o sinistio, autorizo a
Seguradora Liler a #fetuar o pagamento da indenizagdo deo Seguro OPVAT, mediante o crédito na referida agércia & conta.

Apbhe efetivado o crédito, recenhego e dou plena gquitacao do valor indenizade.

I . -
AL SM ge G BD g Zoif

Lorz: e [1zrz
Aw,_;l.-—— E-'f:,v FT 3 dde

Carr'rh- 1 - Assiraturd o Beneficidria

Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

FARPF.OOZ w0 12017
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GOVERNG DO ESTADD DO CEARA

SECRETARIA M 'SEGURAHQA SUBLICA E DEFESA SOCaL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA METROPOLITANA OE MARACANA. RUTRICA

BOLETIM DE DCORRENCIA N* 204 - 16/ 2018
Dados da Ocorréncia

Matureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Cata f Hora da Comunicacado: 02/01/2018 08:53:26

Cata / Hora da Qcorréncia: 28/12/2017 18:00:00 —
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA CDNTDRMU NORTE

Complemento

Bairro: JEREISSATE - 1 MLIHICJFJID: MARACAMNAU/CE
Ponto de Referéncia:

FAEEMEEOR

Boletim e ocorrengia

Noﬁéiaﬁte.:’s}
Nome: RELEYSON PAULO DE SOUSA

Nascimento: 02/05/1984 CPF:

RG: 38002353505 QOrgdo Emissor: SSpP UF: :
Fillagao: MARIA SOLANGE DE SOUSA ' !
JOSE ROGERIC DE SOUSA @

tndereco: RUA CENTO E DEZOITO, 620
Bairro: CONJ. TIMBG CEP: ]
Municipio: MARACANAU/CE >
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98508-1274 %
Dados dofs) Veiculo(s) i
1) Placa: PMQ311¢ Uf: CE Municipio: MARACANAU Chassi:
2CZKDO550ER 205897 Renavam: 12651322280 Tipe do Veicuio: E
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano 2

Fabricacdo: 2013 Ano Modeilo: 2014 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietdrio: RELLYSOM PAULO DE SOUSA Situacio:
NAD INFORMADO Envolvimento: COLISAD

Histérico

Que saguia pilotando sua moto de placa PMQ-3110 pelo local supra guando
0 velculo que seguia a frente freou bruscamente: QUFE o noticiante n3o
conseguiu parar e bateu na trasefra do veiculo; QUE gquebrou “ahbrac;o

esquerdo; QUE nao identificou a placa de outro veiculo: QUE n da mais
disse. fif

’/

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA METROPOLITANA DE MARACANAL
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : 3
FRANCISCO ALAILT:S N ARRUDA DE ANDR - MAT.: 133168-1-3

Vf :'J‘“—'l‘. = e })Q _,J}Th_h-

RESPONSAVEL PELA INFORMAGAD: i

VISTO DO DELEGADD(A) ;
Y\.Eummﬂﬂca{uam FPtia COrniE Sgem o "‘]“DRE FRANCO DE FREITAS - "'"_AT-: 300571-1-2

'095:
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, QEU\I SO ?PU lo e Soulna . portador da carteira de
identidade n< Hbﬁz:"ﬁ_% Tof e inscrito no CPE/MF sob o nt b4 Hey4 wid 33 ,
residente & dumiciliade na _ Eva  BE IS TR, .
Cidade _AAA@8 S oy vy . Estado cenga’ . declarc, sob as penas da lef, gue
estou impassibilitado de apresentar ¢ laudo do Instituto Meédico Legal - 1ML para os fins de requerimentc de
indemizacdo do Seguro DPVAT {Lei 12 6.194/74), uma vez que:

{ 30 ha estabeleciments do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabeleciments do IML localizado po Municipio em que reside ndo realiza pericias para fins de

prova do Seguro OPYAT; ou

{ } O estabelecimente do IML localizade no Municipio em gque resido realiza pericias com prazo
superior a 50 {noventa) dias do respective pedido;

Com a ohjetive de permitir o exame de meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente rausada diretamente por wveiculo automotor de via terrestre, solicitd gue esta declaragao
permita o prosseguimenta a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da Seguradera Lider DPVAT para a
corrota avaliaciio da existéneia o afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei n2

6.194/74.

Declaro anda estar ciente de que a autoriza{do para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a Futura avaliagio medica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo.

Declaracao de Inexistencia fe ity

miwio—

araim

g‘“{ sl 2*&(3 [ Euuga

Assinatura do declarante
conforme dacumento de identificacia

A

e

ME&«:M&J_ 22 D IaaElde ng 201§ -

Local e data
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Bamafici&rta aaéneiait ddipe Baneflelarla Hro.Bgeumants { IMUCas
SERVICD SOCIAL DA INBLSTRHIA - SES| 1360 /27533 UOO3A364 1 serHa
Fagadgr . | ¥ensImearte Welar do Documanio { o exishe 0 Incicads
RELLYSOM PAULO BE S0USA 151172007 50,00 { [Recusado
- e [ INJe g=ooumEdn

. Daia J atura { JEndamaen #1su heensg
Reegbdenes) o bloquatodtiule r { iDeseanhacidn
G AR CArEClerislicas At Dota | Entrrgader h 1( JFalecidn

. i | | [ Hubmetencizr ng vems)
S T Racibo o6 Sacada

|ﬂl]'l -9 |00190.00009 02465675003 OO0, 280176 8 ?34409[1(][][1500!]

Beneiciaric i AadneinC ddipo Benrficiarid Featimento
SERVICD SCCIAL DA INDUSTRIA - SES| - NP 03 B0S ARTANGE 16 [ 1369 /275308 151127
. I
Fagmwdar L WreOeCLumenta Nozag Numaro I
RELLYEIN PA SOUSACPF: 53, 0834
LYSON PALLO OB (CPF: $63.45.002.63) | ponnaaTss 245567 500D0030280-5

Expdeie Dae. ' Qide Morda ] a1 ¥aler Taior gt Detumenig TiBneeamnios
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MOVIMENTOS DO FUNHO ESQUERDQ.

=
) "
MARACAMAU/ICE, 27 DE FEVEREIRO DE 204 8. =
:ﬁ*ﬁ“
oy
e T aﬁﬁ.‘.‘f‘.._ .
- g P -
..-,_,-'-""'r i :j___;,--""u _ﬁﬁ$§;-@€ﬂF; -
™ ..f;*-’»'f;f:-f'g@“"‘i@“ o i
T T T =
. g o |
. o Z
,Bﬁ“’ wﬁi_ TER CANBH.‘JO DE OLIVEIRA o
» f’“ff #7 TRAUMATOLOGISTA g
s CRM, 7841 4
,,-:,’_‘.'::79"'3#'# ' i
T -

Ruz Joao Catrado, 383 — Pajugara — MaracanaiGears

Fones. (85} 32153133 7 3215.3134
CNPYL 2637581 L0001 06 CHNSE: 23007 005 5558/8 5.5



\N\\\\\\\\\\\\\\\\E\\\\

!izsdhx.z.‘rsm FROLT DE .SOUSA

MG, X KTIGACH  GF ELTICR DF

MEO0ZIANINOS PO EK.,. £
f_ﬁzl FET) -nm-ﬂiuﬂ;us,rmau]
AT f

oy SUSE ROKSERIG D SowvsaT o [F
.- =
gﬁ_ ' MARTA SOLAGE' O semsh SF

= {7 sarassessas [ emevacgezs b

WAk T £ TR
ErLERRNIE AR MAEIGNAL

Erl SRSETNRCRD;

= RO A e T e

TP e

£ b= r :

Fr— rgAThiEZL, CE ][ EO/DS/2I0T
P eude o
a I w— i 1ERAL1RSSEE "
5 g R L . EE_.'.:L'_;HE‘-;EL%;I;I?E..E .
S . : !

= ﬂ CEMA

P LT TR
wh ey Lus

ke

.t
___-_‘.-’:

T IRTILS T e

T+ -



£ .

il

1

IR

ouT

[ a < - -+ " "

rm._.-:—. L.—I...__ “u;m wﬂ.ﬂ__;,m ___:“._ wﬂ _: . ' mw LTIy = ORI N T IR .:;. PR T ERCR N _,_ .

- _ . R T A

L IR ?rh_ Eé:;t* - v RELT Bt Toty A o wbe

R - - = '

‘o :puuUagﬂ¢,mm L 555497 A

[N TSP L TR T [ R N A |

— . -
———
[}
-

HAE Ol 1265132288 0UOBC0D00D 2016 C 2016
' ) I "m " ir

RELLYSON EAULO DE SOUSA o -
Tad R ET Ehe R a kTR A YT rh i b oo IEIAFIA0TTRA EMalLl0

gt pr FTraridrFrFEFETrTE -0 F TELAT

HARMAIRU/ TR

X

r-m- A A
]

' 96349400363 PMQ3LL0

1|
streers/CE  9C2KDOSSOERZB5E97 - 2816 101/08/201]

mhmagﬂﬂhﬂ.nromz#n_ REWIC, FRIOL/ALCE | 01 m__mﬂmw.mﬂwmmm . g (U L

e
ar

N

HONDA/ §ER150 BROE £§ . 2013, 2014 || 1265132280 ' HUNDA/NXR15U BROY ES

i
2P/ n___...__.__.::hmn_n - PARTIC BRRANCA 2413 -+ 0§ SCZEDOLENERZ0SBDT

- o— —_ - . - |

s
)

FETEY S X NN )] TRLRTLLT _ TEEEE LR | L B Y
il - A PV . ¥ * 2. H )
FYRET ! - b =1 WYTE - - .

L

Lo _ uﬁhﬂhﬂh h* . !w31¢4 ! y :
Wy e R . LN R _ NI ORI

| _ o/ noyognol
FAETETTIT LTI ENETE LT LR Ak p b rr et s+ b RF b , |
B R P T L R AT AR AR LA RS ki b 4 oRsnas 000

CF AP AR s R E R TR YT R A F A TR R LYY E R TR RN YN —
: . j| Lomero EygERARERTARLE, grvaT
MARACANAU N WA @ EEEN.....S MOTOR: KDOSESEZ05897
: w2

tor Ppne 1
reriad kg i in

* -

i U A Py

At3-2017



PROTOCOLO DE ENTREGA CE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGCAQ DO SINISTRO

ASL-D012L 104158
Vitirma: RELLYSOMN PAULD DE SOUISA
(PF: 953 454 J63-53
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE D SCUMENTOS {.?? Taguradora Lide s ne=
L Cingrelas de Suyaa DRval
IDENTIFI Cﬂl;.ﬁﬂ DA SINISTRD

ALL-COLS110/15
Wilirma: RFLYS0ON FAULD DE SOUSA Data do Acidenter 28,/12/2017
CPE: %063 .9494.093-535 CFF ¢la: Préprio Mular do CFF; RELLYSOMA PALILS DE SOUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

R L L TE R R R R T T

Sinistro
Cutros .

Quirse
RELLYSOM PAULO DE SOUSA : 963.404.0%3-53 r
Azkorizasdo de pagamento ||
ATENCAD:

- @ praic para o pagamento da inderizacdo & de 30 dias, contados a partir da antrega da documentagda

compieta. Para acompanhar o processe de anslise do pedido de indenizacac, acesse www,dpvatseguro.com.br ou
ligue GB0O0-0221204,

- Aindenizacao por invalider permanente & de até R% 12.500,00. Esse valor varla confaorme a gravidade das
sequelas « de acordo com a 1abela de saqurn prevista na lei 6194 / 74.

Docu mentacac recebida sem conferéncia.

Partador da documentacio entregue Responsavel pele cadastramento na sequradors
Data da entrega: 2970120t E Data do cadasiramentn: 91/02/2018
Morne: RELLYSOMN PAlULd DE SO054A mlipme; Karine Gomes de Lima
CPF: 9FR3.494.0032-C3 (PF: 071290 A07-G4

RCLLYSOM PALILD DC SOLSA Karine Gomes de Lima



PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . 'Gﬁfgurdﬂﬂ'ml-fd”dﬁ

- b Consdicias do Sugene DFWAT

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-0019] L0KLS
Witima; RELLYSOM PAULDG DE SOLISA Data do Acidente: 28/12/2017
CRF: 963,404 .093-53 CFF de: Préprio Titula- do CFF: RELLYSON PAULD DE SOUSA

OOCLUMENTOS ENTREGLUES

[Sinistra _ ' Qutres
. acumentacao medico-hospikalar i
ATENCAC:

= O prazo para o pagamente da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da docomentagis
completa. Para acompanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpwatsequ ro.com.br ou
ligue OB0OO-0221204,

- A indenizagao por invalider pearmanente & de abé B3 13.500,00. Ecca valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acorde com a rabela de ceguro previcta na lei 6194 f 74,

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solkitads dos documentos indicados em aﬁginhﬂ, ou cHpias autentadas, precisam estar
devidamente protocolades come comprovante da entraga par melo d2 chancela ou earimbo, € o5 mesmas davem

ser digitalizados no ato do atendimento para inchsio ng avisg de lnistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documeantes ariginais & de lnterassado/vitima.

Portador da documentacio entregue Raesponsiveal pelo cadastrameanto na seguradora
Ciata da entrega: 1 S/0GF2018 Data do cadastramento: 19/06/2018
Mot RELLYSON PAULO DE SOUSA MNerma: JOSE FRANCISCO COELHD LOUREIRD

CPF: 0O63.494.003-53 CPF: 083.495.187-84

RELLYSOMN PALILD DE SOUSA

JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRG
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Rio de Janeire, £2 de Fevereirs de 2018

Aos Cuidados de: RELLYSON PAUILD DE SOLI5A
N2 Sinigtra, F180034563F

Vitima: RELLYSOM PAULQ DE SOLSA,
Cata do Actdonte: B2 2017

Cobertura; INVALIDEZ

Aszunto: EXISENCIA DO URWTENTAL

Sanhnar|a),

Apos a analise dos documnenios apreseatades no sinistro cadastrado ssk o ndmero

3180034563, dentificamos a necessidade fe rogulsrizar a documentagFo  apresentada,
canforme g sepuin

- Degurentacgo médico-haspitalar ndo
conciusivo

A documentacie deve ser cniregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - HEGULAGCAD, nnde o aviso
de slnixiro foi registraco, Juntamente com copia desta carresgondéncia,

O prazo regulamentar de 30 dias para asdlise de pedide da incenizagio de Seguro DEVAT Joi
interrompldo e terd sua contagem reinicizdn o partic da entregn da  documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentagio nde seja entregus em atd 180 dias. a3 contar do recebiments desta
corrzspondreia, gu ndo haja qualquer manifestagde sua por 2scrito neste prazo, o seu pedido,
de indenizacio serd negado por auséncla de comprovacio docurmertal. Providencie 3
documentagio ¢ quanto antes parn comprovar o seu direits a nderizy rac do 3eguro DPYAT.

Qualquar divida, aoesie 0 nosso site www.seguradoralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT
QBOO D22 12 04. Para pessea: com deficidncia auditiva, [gue pars DAOG 022 12 06. Tenha e
MaSs 0 RUMers de sinstro e o CPF do baneficiE rio.

Atenciotarmente,

Seguradora Lider-DPYAT

Carta nd 154932151
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034563 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE PUNHO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: LAUDO INCONCLUISVO

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

W/




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: Fratura de punho esquerdo

insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos Sinistro indefinido, com menos de sessenta dias, sem progndstico.
complementares:

Sequradora

LIDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034563 Cidade: Maracanat Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA Data do acidente: 28/12/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e

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:

/

Observagoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034563

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Maracanau
28/12/2017

Cidade:
Data do acidente:

Fratura do radio distal esquerdo.

Ao exame de punho esquerdo: apresenta limitacao da capacidade de flexao aos 609, extensao aos 509, desvio ulnar
aos 359 e desvio radial aos 15° do punho, prejudicando a amplitude de movimento do segmento. Apresenta trofismo
mantido em membro superior, sem prejuizo de forca motora, bem como manutencdo de forca de preensao palmar
em grau maximo, de modo que a repercussao da les3o fica restrita ao segmento.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, Fratura do radio
distal esquerdo, conforme documentos de pronto atendimento datados em 28/12/2017. Visando reduzir ou cura das
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador com imobilizacao gessada pelo periodo
de 30 dias e fisioterapico para a fratura do radio distal esquerdo. Apos os aludidos tratamentos, foi identificado o
quadro pés-traumatico com melhora do seu quadro inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos
apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas
permanentes conforme descrito no exame fisico do punho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, devido a redugdo da mobilidade, em grau leve.
Com sequela

04/07/2018

Roberto Mendes Rodrigues

CRM do médico: 4600
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Adminsirador s do Sequre DFVAT

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034563

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: RELLYSON PAULO DE SOUSA

Sequradora

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE PERICIA MEDICA

Maracanau
28/12/2017

Cidade:
Data do acidente:

Fratura do radio distal esquerdo.

Ao exame de punho esquerdo: apresenta limitacao da capacidade de flexao aos 609, extensao aos 509, desvio ulnar
aos 359 e desvio radial aos 15° do punho, prejudicando a amplitude de movimento do segmento. Apresenta trofismo
mantido em membro superior, sem prejuizo de forca motora, bem como manutencdo de forca de preensao palmar
em grau maximo, de modo que a repercussao da les3o fica restrita ao segmento.

Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, Fratura do radio
distal esquerdo, conforme documentos de pronto atendimento datados em 28/12/2017. Visando reduzir ou cura das
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador com imobilizacao gessada pelo periodo
de 30 dias e fisioterapico para a fratura do radio distal esquerdo. Apos os aludidos tratamentos, foi identificado o
quadro pés-traumatico com melhora do seu quadro inicial. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos
apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesGes estdo consolidadas. Apresenta sequelas
permanentes conforme descrito no exame fisico do punho esquerdo. Inexistem medidas terapéuticas disponiveis,
estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, devido a redugdo da mobilidade, em grau leve.
Com sequela

04/07/2018

Roberto Mendes Rodrigues

CRM do médico: 4600
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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E

Adminsirador s do Sequre DFVAT

PRESTADOR
EXPERMED PERICIAS MEDICAS ADM E JUDICIAIS LTDA EPP

Médico revisor: Henrique Rodrigues Rosito
CRM do médico: 5402
UF do CRM do médico: RS

Assinatura do médico:




( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagcido e

Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180034563

Nome do(a) Examinado(a): Rellyson Paulo de Sousa

Endereco do(a) Examinado(a): Rua 118 casa 620 Timbo , Maracanau/CE
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: CNH, DETRAN-Ce, 03773365163
Data e local do acidente: 28/12/2017, Maracanau/CE

Data e local do exame: 04/07/2018, Fortaleza/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesbes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.

Fratura do radio distal esquerdo.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Quadro clinico atual que demonstra evolugéo, apds a realizagdo de tratamento medicamentoso,
conservador com imobilizagdo gessada pelo periodo de 30 dias e fisioterapico para a fratura do radio
distal esquerdo. Conforme apurado através do exame fisico e considerando que resta claro que as
lesbes se encontram consolidadas, seja através das informagdes prestadas ou pela avaliagédo da
vitima, tem-se que as lesbGes diagnosticadas na fase aguda geraram sequelas permanentes no punho
esquerdo.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

Ao exame de punho esquerdo: apresenta limitacdo da capacidade de flexdo aos 60°, extensdo aos
50°, desvio ulnar aos 35° e desvio radial aos 15° do punho, prejudicando a amplitude de movimento
do segmento. Apresenta trofismo mantido em membro superior, sem prejuizo de forga motora, bem
como manutengédo de for¢ca de preensdo palmar em grau maximo, de modo que a repercussao da

leséo fica restrita ao segmento.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e comprovadas na
documentacao apresentada?

[ X]Sim[]Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

[X]Sim[ ]N&o.



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
Perda parcial e incompleta do punho esquerdo, devido a redugao da mobilidade.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”.
Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 observagées (*). ,

() “Vitima em tratamento”
Esta avaliagido médica deve ser repetida em___ dias

() "Sem sequela permanente” (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Regiao Corporal (Sequela): Punho - Esquerdo - LEVE - 25%
% do dano:
() 10% residual (X) 25% leve ( )50% médio () 75% intensa (') 100% completo

Regiao 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

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

VIII.* Observacgdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoracao
do dano corporal.



