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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2017
Cartan®: 11120019

A/C: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170310444 ASL-0217570/17

Vitima: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA
Data Acidente: 04/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes 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 indeniza¢cdo 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2017
Carta n®: 11192076

A/C: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA

Sinistro: 3170310444 ASL-0217570/17
Vitima: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA
Data Acidente: 04/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo 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
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2017

Carta n®: 11259582
A/C: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA

Sinistro: 3170310444 ASL-0217570/17
Vitima: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA
Data Acidente: 04/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, 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: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 033

Agéncia: 000003211

Conta: 000001098733-0

Tipo: CONTA CORRENTE

Memoéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 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 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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(} LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Adminiziraders do Sequs DIFVAT

DOCUMENTO 1 “Ti%"

(v aosmsimo waweced L TTTT

Este formulario deve ser pree
ainda que esses sejam pracdradores. Recomenda-se o prgenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitgy atraso no recebi
indeniza¢ao no banco.
EU,

PORTADOR(A)DORGN® & ON9G X 23 -

. EXPEDIDG POR

crf 06D FE-B3) w0 OO0 )0 -{)(). erorissao_dux e
E RENDA MENSAL DE R§X D () NAQUAUDADE DE BEMEFICIARIOfE) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA - IO AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDQ COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. ..

{ "} A Circular Susep n? 445/2012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
canstituir cadastio de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve conter. além dos documentos de identificacdo pessoal,
infarmagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal. =

P

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SQCIBT G Saloco 6B €icional, )
- Conta Empresarial >- nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) cu LTDA. RECEB'DO
-Conta conjur.lta qdéndo o beneficiariofvitima nao for titular, n 6 JUN 13]1
- Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagao financeira mensal; .
- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. +Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagac de proposta de abertura de codfaComo documento

comprobatério dos dados bancarios); .
- CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.goyv.br}, bem como o CPF cadastrada no SISDPVAT Sinistros que no & o mesmo da conta informada para deposito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios. :

IMPORTANTE: Tarnbém ndo devem ser apresentados documentos que compravem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de exiratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo ¢om informacao

de cédigo de sequranca. / / / / /

(/F_’ARA CREDITO EM.C ﬁé 0S OS BANCOS) e O L 2h
ONTA FORRENTE (TOD ’ :

&do BANCO | 3 N° da AGENCIA (com digito, se existir) f S 2 [ l N® da CONTA (com digito, se existir} 0%8\4‘3 3 -

-

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTG/CREDITO DA | .ENIZACAO.
DE ACORDO COM AS JNFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTG E DOU COMO QUITADO O VALOR DA'REFERIDA INDEMZAGAQ,

O el aZol: A@% bk . S

LOCAL E DATA - ASSINATURA DO BENEFICIARIO ’

( @ ATENCAO :

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte {valor que sers pago ao/s legitimoy/s beneficidrio/s, obedéi:endo a legistacao vigente
na daia do acidente). indenizagao de até R$13.500,00 em taso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorce com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares, :

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,

L B



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: 30/06/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA

BANCO : 033
AGENCIA: 03211
CONTA : 000001098733-0

Nr. da Autenticacdo 4E52770E62212F99



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170310444 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA Data do acidente: 04/03/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE MS ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

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

VISAO MEDICA LTDA

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

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170310444 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA Data do acidente: 04/03/2017 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA FECHADA COMINUTIVA DO TERGO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA.

Descrigdo do exame A VITIMA REFERE DOR E PARESTESIAS NO OMBRO ESQUERDO COM REDUGAO DOS MOVIMENTOS E DA FORGA,
médico pericial: REFERE DIFICULDADE PARA ELEVAR PESO. AO EXAME, APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO CLAVICULAR
ESQUERDA DE CERCA DE 14 CM. LEVE HIPOTROFIA MUSCULAR DO BRACO ESQUERDO. ADM DA FLEXAO DO
OMBRO ESQUERDO DE 1400, EXTENSAO DE 25°, ADUGAO DE 35°, ABDUGAO DE 130°, ROTAGAO INTERNA DE 800
E EXTERNA DE 60°. SEM DEFICIT NEURO-VASCULAR.

Resultados terapéuticos: A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRL',!RGICO DA FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA COM ENXERTO
OSSEO, TRANSPOSICAO MUSCULAR E OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO, CERCA DE 10 DIAS APOS O
SINISTRO. EVOLUIU SEM COMPLICACOES. RELATA QUE FEZ FISIOTERAPIA POR CERCA DE 2 MESES.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/06/2017
Conduta mantida:
Observagoes: A VITIMA PORTAVA COPIA DO RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.
Médico examinador: Rosa Maria Vaz dos Santos
CRM do médico: 2109
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GUSTAVO B CAMILO
CRM do médico: 52.94275-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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Laudo de Avaliagcao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ADEMAYLTON DANTAS DA SILVA Sinistro: 3170310444 Data: 04/03/2017
Endereco do(a) Examinado(a): R MQ DE CARAVELAS, 191 - PITIMBU - Natal - RN - CEP 59069-090
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ ITEP /RN 2.793.330
Data local do exame: [ 27/06/2017 ] Natal [RN]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
FRATURA FECHADA COMINUTIVA DO TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA. . A VITIMA REFERE DOR E PARESTESIAS NO
OMBRO ESQUERDO COM REDUQAO DOS MOVIMENTOS E DA FORCA, REFERE DIFICULDADE PARA ELEVAR PESO. AO
EXAME, APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA REGIAO CLAVICULAR ESQUERDA DE CERCA DE 14 CM. LEVE HIPOTROFIA
MUSCULAR DO BRACO ESQUERDO. ADM DA FLEXAO DO OMBRO ESQUERDO DE 140%, EX TENSAO DE 25°, ADUCAO DE 35°,
ABDUCAO DE 130%, ROTACAO INTERNA DE 80° E EXTERNA DE 60°. SEM DEFICIT NEURO-VASCULAR.

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[ ] Né&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i abaixo, exceto o das observacdes (item V(*)), se necessario

P

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

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.

A VITIMA FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA COM ENXERTO OSSEO,
TRANSPOSICAO MUSCULAR E OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO, CERCA DE 10 DIAS APOS O SINISTRO. EVOLUIU
SEM COMPLICACOES. RELATA QUE FEZ FISIOTERAPIA POR CERCA DE 2 MESES.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

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

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

() "Exame nao permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% 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 repercusséao 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
A VITIMA PORTAVA COPIA DO RX DA FRATURA DESCRITA ACIMA.
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Rosa Maria Vaz dos Santos - CRM: 2109 - RN



