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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Ne Sinistro: 3180254680

Vitima: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Data do Acidente: 02/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM BRENER MENDES CRUZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180254680.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12970687
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
N2 Sinistro: 3180254680

Vitima: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Data do Acidente: 02/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM BRENER MENDES CRUZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180254680, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12973552
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Sinistro: 3180254680

Vitima: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Data do Acidente: 02/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM BRENER MENDES CRUZ

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 3180254680 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? 13135633
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Carta n®: 13204291
A/C: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES

N2 Sinistro: 3180254680

Vitima: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Data do Acidente: 02/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM BRENER MENDES CRUZ

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: CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Valor: RS 843,75

Banco: 004

Agéncia: 000000292

Conta: 000002100-3

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Pag. 01487/01488 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

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

00020744

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



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180254680
Nome do(a) Examinado(a): CARLOS EDUARDO LOPES MAGALHAES
Enderego do(a) Examinado(a): TRAPIA n? SN - SAO PEDRO - SANTA QUITERIA/CE
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 20082416677 - SSP

Data e local do acidente: 02/07/2017 SANTA QUITERIA/CE

Data e local do exame: 31/07/2018 SOBRAL/CE
Resultado da Avaliacdao Médica

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

FERIMENTO COM PERDA DE SUBSTANCIA NO JOELHO DIREITO E NO PE DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO: DESBRIDAMENTO CIRURGICO E ENXERTIA CUTANEA. FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. ESTA DE ALTA
MEDICA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, MOBILIDADE ARTICULAR PRESERVADA NO TORNOZELO E NOS PODODACTILOS. REFERE FAZER
USO DE MEIA DE COMPRESSAO.
NAO APRESENTOU O EXAME RADIOLOGICO.

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

SIM | |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as op¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI
b,

VII. Segundo 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, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): JOELHO DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 5% | |so% | |75% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM:52.25889-0/RJ

| i
I et A H Mendes
L) aPe L
kA E? 25HAD
1 LFT V&
¥ . i

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



g Feaser AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiDER BE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pl rma Ml P a AR gL DFRAT

Parz mais escharecimentos, acevie o site hitpdfwarw, seguradorallder.cam.br qu higue para o SAC DPVAT D300 0221204 ou 0800 223206
v tewclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

; ")
_INFORMACOES PARA PREEMCHIMENTO:

E necessdria o preenchimento completo de todos os campos com as dados do BENEFICIARIO ou da REPRESENTANTE LEGAL,
Serm raslras, pata correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletas ou incoretos Impedem o banco de ereditar
- o pagamento.

A conta informada precisa set de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regu!anzada ativa,
deshlogueads e sem Impedimento para o crédito de indenizagaofreembolso.

- | E ohrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrin entre O a 15 anos [bai, mae, tutar} ou o lncapaz cam curador. O formulirio devers ser preenchido com os dados
do Reprezentante Leqgal (Rai, Mae, Tutar ou Cuvadaer). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {ne campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™.

Beneficlérlo entre 16 » 17 ahos - Necessaria gue o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor),
O farmuléria deverd ser preenchido com oz dados do beneficidrio. Necessérlo que o formulénio seja assimade pefo menor de
Idade {no campo 1 “Assinatura do Benefickirio”) e sey Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

Ir_Nl.imem da Sindstro ou ASL ] P daVitlma “ _E-Nﬂme completa da vitlma
4 068920 292320 J { Conden Qedusnndey Pops }Q@@Qﬁé&

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ome comipheto CPF Elular da canta
!@Lé@w Lot Liago Lo 06k 92021320 1 Proms. |

r

i
e Ao / Fone, w Sﬁ:%m {;. TR
et Qnﬂ’uua “odh. Quilgrie. e | 225’0 000

Email Telefone MO}
; 18 19‘11&&19\, M, ' fﬁ}qqgﬂ’:’ gudz

Declare, sob a5 pepas da e ¢ para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir na ehderagn acima. 5eque, en aneis,

Lcﬁpia do comprovante de residéncla do enrdereco infarmado.
.,
i . ‘l}g
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BAMCARIOS
[}G REZJE0 INFORMAR [ SEM RESDIA rl ATE £5 1. (06,400 T RS 1,007,000 ATE RS 2,000,064
| B% 3.001.00 ATE RS 5.000.00 (] ®§ 5.501,00 ATE RS 7.000,00 [T ACivea DF RS 10.000,00

7| CONTA POUPANE A (Somente pata os bancos abao, Assinale uma opacl ﬁ' CﬂHTﬁ ':OHRENTE ftodosy o5 bancos)
CIBRADESC 237)  (JBANCO DO BRASI 001} [ TAD (241 | o
_JCAL S ECONORMECA FEDERAL {104) |

Nn.'nz NEL

AGENCIA CORTA 1 AGENCIA CDN
MAQ MR ey

| C1 "= BomT—™ _'_]“D_DOLZAQG_IEJ

L Triforrmar digrbe se austin) tinformar digite we exstiv] | Nmfiesrar dliglto = exosor) {Informar drito se existie]

Declaro que os dados bancdrigs ség de minha titwlaridade e, comprovada 2 cobertura securitaria para o slnistro, autofizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o carédite na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado,

iﬁj}g ﬁ“,'ffmq' _ig_de (igggmh[g de Zﬂ.ﬁ'

Lnral = Data

04 JUN 70%

Campa I - Assinatura oo Representbnie Legal

FAPPF.001 WOO1,/2017 RECEBICO
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180254680 Cidade: Santa Quitéria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO LOPES Data do acidente: 02/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
MAGALHAES
PARECER

Diagnoéstico: FERIMENTO COM PERDA DE SUBSTANCIA NO JOELHO DIREITO E NO PE DIREITO

Descrigdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO: DESBRIDAMENTO CIRURGICO E ENXERTIA CUTANEA. FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM
INTERCORRENCIAS. ESTA DE ALTA MEDICA.
LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, MOBILIDADE ARTICULAR PRESERVADA NO TORNOZELO E
NOS PODODACTILOS. REFERE FAZER
USO DE MEIA DE COMPRESSAOQ.
NAO APRESENTOU O EXAME RADIOLOGICO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/07/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

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

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180254680 Cidade: Santa Quitéria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO LOPES Data do acidente: 02/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
MAGALHAES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO JOELHO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180254680 Cidade: Santa Quitéria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS EDUARDO LOPES Data do acidente: 02/07/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
MAGALHAES
PARECER

Diagnoéstico: FERIMENTO COM PERDA DE SUBSTANCIA NO JOELHO DIREITO E NO PE DIREITO

Descrigdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO: DESBRIDAMENTO CIRURGICO E ENXERTIA CUTANEA. FEZ FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM
INTERCORRENCIAS. ESTA DE ALTA MEDICA.
LIMITACAO DA FLEXO-EXTENSAO DO JOELHO DIREITO, MOBILIDADE ARTICULAR PRESERVADA NO TORNOZELO E
NOS PODODACTILOS. REFERE FAZER
USO DE MEIA DE COMPRESSAOQ.
NAO APRESENTOU O EXAME RADIOLOGICO.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 31/07/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

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

Assinatura do médico:




