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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2015

Carta n®: 7176813

A/C: ANTONIO JANDERLANDE LINOS ARAUJO

Sinistro: 3150529991

Vitima: ANTONIO JANDERLANDE LINOS ARAUJO
Data Acidente: 18/03/2015

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo 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 Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2015
Carta n°: 7465555

A/C: ANTONIO JANDERLANDE LINOS ARAUJO

Sinistro: 3150529991

Vitima: ANTONIO JANDERLANDE LINOS ARAUJO
Data Acidente: 18/03/2015

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2015

Carta n°: 7517405

A/C: ANTONIO JANDERLANDE LINOS ARAUJO

Sinistro: 3150529991

Vitima: ANTONIO JANDERLANDE LINOS ARAUJO
Data Acidente: 18/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3150529991 - 2

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO JANDERLANDE LINOS ARARUJO

Enderecgo do(a) Examinado(a): AV LAURINDO GOMES n° 50 - CENTRO - QUITERIANOPOLIS/CE
Identificagéo - Orgdo Emissor/UF/NGmero: RG 56665592-5 - SSP

Data local do exame: 29/07/2015 CRATEUS/CE

Resultado da Avaliagdo Médica

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

ESCORIAGCOES E TRAUMA CONTUSO EM TORAX .

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliacéo?

SIM NAO
[]

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as les6es decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

SIM D NAO
II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagao.
TTO CONSERV E ALTA MEDICA.
IIl. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

D 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
justifiquem os danos corporais permanentes.

SEM ALTERAGOES ANATOMO FUNCIONAIS. TORAX 0%.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, a1° 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 acometico.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagad médica deve ser repetida em dias N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacéo

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame n&o permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regiédo Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jaow [ Jasw [ Jsow | |7sw [ |100% [ Jaow [ Jasw | Jsow | J7s% | |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opcéo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observacdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

SEM ALTERAGOES ANATOMO FUNCIONAIS. TORAX 0%. -

Local e data de realizagéo do exame médico legal:
CE - CRATEUS, 29/07/2015
Médico Perito: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO CRM: 52.55920-8

v Sareddede Dlels ¥ Terrge

TR ED Kea2p-8

Assinatura do perito Examinador - CRM
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Sequradora Lider - DFVAT

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT

(neoosmisTRO _, { CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA }

=

Este formuidrio deve sor preenchida exclusivamente com dados do beneficiins da indenizagdo do Sequng DPVAT, nunca com dalos de tenoeings,
ainda que esees sajam procuradores, Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem fasuras, para eviter strase no receblmento da

indenizagio no banoa, -
U, R Tpee sty o Brre e gt Linesd |
PORTADOR(A) DO RG N* (565 . so8.0 . S&g ~ T~ EXPEDIDO POA - EM ple 1 OF L2 E

5
or (REIEEEDARDZ-F@ e OO0 OO, prorissio e
£ REWDA MENGAL DE RE ——— [ ") MA QUALIDADE DE BENEFICLARIO) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DFVAT DA VITIMA _<e£2 0, TR et £ ¢ NIIERIZO A SECURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DFYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM &5 INF

<

ORMACDES ABAIND PRESTADAS,

o p—

"} A Circular Susep = a4 5308 qor trata da preven; o & lvagen de dinheiro no mercade deguradon, ceTarmina que bodas as ﬂum o0 chrigadas a
geestiuir cadastio de todas as peasnas erwalividas no pagaments da indenizacho. Este cadastro deve conter, além dos documentas de idencificagio pessoal,
Informagiies acerca da profissdo € da faixa de renda mendal

s

Para evitar regrogramagio de um pagamenta, lembre-se que os dacumentes ababu refacionados nhe devem, de forma alguma, ser apresentadas:

. Conta saldrio efoe beneficis - nos documentos poderm aparecer tarmas: - SALARID, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA.
FREVICEMNCIA SOCHL ou AGRICULTURA FAMILIAR,
+ Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CHP - nos documentos podemn aparecer termos: CNPL ME MEL.EPFR, COMER ou LTDA
parmaimante 20 Bnal do nome do titular, s
« Coxnvta conjunta quando o beneficlfrioAdtima ndo for o titular; 7 K
» Conta tipo FACIL &'cu com liméte de movimentagdo inanceisa mensal; 'y % e
. Qualguer canta da CEF se pig for apresentado algum documents de banbe indicando que nbo &xistem qualsquer Inw% p-:“?q‘ F
depdsito de indenlzagio de DFVAT : e ¥
« Para este banco (CEF), & conta carrente pode ser identifcada com dnia simples rasurada de falha de cheque comio qinm;gmnu ados
bancdrios do tbodar, "“5.:-’.?
« Corta bloquesds, inativa OU eM proposts; -0
« CPF do benofiddriaiitima imvillde ou pendente de regularizacds ou cancefado (recomendamas a consufta ao site da REC
poarerepeits famenda.goy.brl, bem como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que nko ¢ o mesma da conta infesrnada para depdsito;

« Comta pho perlencente & vitimarbeneficiio,
IAPORTANTE: Também nio deyegn sér spresentadas documentas que comprovern o8 dados bancdrics mﬁlg%gtdl Irafzadaticanner calosids,

FEDERAL

escritos & mdo, por mesd de extratos bancirios infarmands a movimentagio financefrs da conta ou céplada viigd dosaithd maltele com informagao
de cddign de seguranga. -%SHJ “'993.3-44'?
04 melos posshveis para identifrcasdvernificar a docurmentacho recebida na fase de regulago do Sinkstro DIPVAT & "r@%ﬁﬂilidﬂ! 4o agerite
segulador [sequradors gu reguladara), o

O bancos BRAGESCO, ITAL & SANTAMDER disponibilizam, &m consulta simples no site, informagdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efoy salirio au ainda inexisténcla da mesma.

O baneos BRADESCO & ITAD tim scosdo junto 3 Seguradcra Lider-DPVAT para sbertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem dnus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no enderega eletranico: snanw dovatse qursdelransit . com.or

PARA CREDITO TA CORRENTE (TODO5 OF BANIOE] EJ;!I- - i E’
b o BANCO H* da AGEMCIA feom digite, o& swisti) W* da COMNTA {com digito, se existir) ‘{f & -5

PARA CRECHTO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAA ECONOMICA FEDERAL
M® s BAMCD W da AGEMCIA fcom digite, seesdstir) N da CONTA {com digito, se existin)

DECLARD GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TTULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O FAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAC,
DE ACORDO COM AS INFORMACSES DESCAITAS, RECONHELD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O'VALOR DA REFERIDA NOENIZACAD:,

@nﬁuﬁu o

+ 1 Segurn DEYAT garante indenizagic de REL3.500,00 em caso de morte {vilar gue serd pago ans's legitire® Banefoidrinss, obedecendo i legislacsn vigenie
na dila do acidende), indenizagho de 5té A$13.500,00 &m cass de invalldes pormangnte (valor gue viria confarme a gravidade das sequelss & de 300NGD COM 3
1abela de segura previst ma bel 115452009 & reembolso de até RF 2.700,00 em caso de despesis mbdico-hespitalares,

-Para :n_&'rqmnmr B proceass 38 anblise do pedida de Indenizachs, Bousse wawdpratieguiddtiansitacom.or ou ligue pbra o SAL DFYAT CENG-01 21 204,

k]




Transferéncia entre contas BB -

Conta-corrente para conta-corrente

Debitado Creditado
Agéncia: 237-2 Agéncia; B168-X
Contar 213837 ) Conta 488-8
Mome: JULHD CEFAR MOURAD SANTOS Mome: ANTONIO JLINOS ARALLIO
Data: Mesta data
Valor 50,00
e
rr""'-?éf‘:’ﬂ'
vy E"' "1"&',5&‘. T 2=
568, 5270
k‘“‘-".r o]
g

e SEGURRDORA a,m."
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- ' OOCURENTE ! *T1%"
GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
N A A

HECHE'I'AIEI:\ DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL | C
DELEGACIA MUNICIPAL DE PACUJA -

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 516 - 964 / Eﬂj‘j

fados da ﬂcﬂrré.uuﬂ

Nzlhim:f.a du Fﬁlu ﬂCII‘lENTE DE TRIHSITU

Data / Hora da Comunicagao: 200042015 16:45:46
Data / Hora da Ocorréncia - 18032005 10:00:00
Enderego da Ocorréneia:

MAD IHF-L‘IR[';-'IAIFD QUITERIA Hll;.l POLIS ICE
Poanto de Referéncia; '

Histdgrico
{ Afirma o noficiante/vitima que no dia 18/03/2015, por volia das 10h00min, sofren um acidente de transito quando o mesmd
pilotava a MOTOCICLETA marca’modelo HONDA/C 100 BIZ ES, ano fab/mod 2001/2002, cor AZUL, placa HVZ 1472-
CE. chassi 9C2HA0T102R003443, licenciada em nome de JOAO DE MOURA CORDEIRO, e ao chegar ao local do
acidente o noticiante/vitima perdeu o controle da motociclela e veio a cair sobre o s0lo apds bater o pneu dianteiro em uma
pedra solla existente no percurso, apds o ocormido o noliciante/vitima Tol socorrido por populares para o Hospital e
Maternidade Chuitéria de Lima da cidade de Quiterianopolis-Ce," onde recebeu atendimento médico especializado e fob
constatada as lesbes decorrentes do acidente, conforme copias apresentadas no momento do registeo da p-n:w:.n're

| ocofréncia. _ -

——— —— ¢ — — — —_ — - - —_—

- Naticiante(s)
Nome : ANTONIO JANDERLANE LINOS ARAUJO
Enderego : AY LAURINDO GOMES 50

Bairro  : CENTRO . .
Municipio/UF : QUITERIANOPOLIS CE BRASIL Telefone: ) B e

DELEGAFIIA DESTI Nﬁ‘ DELEGACIA MUNICIP.-_!LLDE PACUJA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
ANTONIO FREIRE LIMA FIL.HU MAT.: 1981

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : W

VISTO DO DELEGADOMA) @
MANUEL RUBANI PONTES SILVA FILHO - MAT.: 133846-1-4

SABEM SEGURRORA STA,
10 Ju 2055 ‘
RI DE A%~ 101 |

= — e e ———— —— —_—

DELEGACIA MUNICEFAL DE PAC LLIA ! ) - T d-l!' 1
' ' v # Frpressn enr A0 S04 51]
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IVL

M’*ﬁ“ﬁ’ r?WM portader da

mr'ﬂair.a de identidade n® S&.S555 TFa2~ 5 expedida por _>52 P-S5F  em
: ;Q‘ﬂﬂfjg?ﬂ_{age ins:ri'm no CPF/MF sob o ne _d& 5. =744 743~ 7d residente e

domiciliade na &% (LT A

Cidade _@M@% Estado _é:zﬁﬂ , declaro, sob as penas

da lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins

de requerimento de indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.154/74), uma vez que:
Mh h estabelecimento do IML no municipio da minha residéneia; 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 nn{u‘luni:ipin em que resido realiza pericias com

prazo supericr a 90 (noventa) dlas do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para
a cobertura de Invalidez p-ermanente.causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragio permita o prossegulmento a andlise da minha documentacdo sem a
apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde & em me submeter a
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e
afericio do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §19 do art. 38 da Lein2 6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autorizag3o para a realizag3o dessa pericia nio significa

prévia concorddncia com a futura avaliagho médica ou rendncla ao direito de impugna-la, caso

discorde do seu conteddo.

2 Znlonie Do dunde finel moai Do
Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

SAREN) EE'E

ész/@@__g L& P APl S 10 JUN 1005
" Local e data
RID D 2.
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.+_.“__1¢...” Cuidando bem do Povo
ol e CRETARLL DE SAUDE DO MUNICIPIO

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE EXTERNO

="

1ACENTIFICAGAD:

PO/ (A I C

%1 Civil: .
Maluraddsde: Imu.._m..:. .._t _ Enderego:
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

(el Tanderlogedl  Lioids ,
RG ne S e <™ TAZTdsta de expediclo &6 / FF <2, Grgio SZF- 5P,

CPF ne Fes g AP T - #ZZvenho perante a este instrumento declarar gue ndo
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150529991 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO JANDERLANDE LINOS Data do acidente: 18/03/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
ARAUJO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/07/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: POLITRAUMA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECE
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

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

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150529991 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIO JANDERLANDE LINOS Data do acidente: 18/03/2015 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
ARAUJO

PARECER

Diagnéstico: ESCORIACOES E TRAUMA CONTUSO EM TORAX .

Descricdo do exame SEM ALTERAC@ES ANATOMO FUNCIONAIS. TORAX 0%.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TTO CONSERV E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Data da pericia: 29/07/2015

Conduta mantida:
Observagoes: SEM SEQUELAS DO TRAUMA TORACICO
Médico examinador: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM do médico: 52.55920-8
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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: MARIA DE FATIMA FURTADO MELO
CRM do médico: 52.49515-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




