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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180241318

Vitima: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA
Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180241318.

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 informacgdes 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 12875054
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Julho de 2018

Carta n°: 13034642
A/C: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180241318

Vitima: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA
Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

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: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001296-3

Conta: 000010013820-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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



Seguradora

LIDER

Administradora do Seguro DFVAT

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

&

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Ve

INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

~

E necessério o preenchimento completo dé todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacdo, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento. '

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagido/reembolso.
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formularic devera ser preenchida com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdric que o formulério seja assinado pelo menor de
|dade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Represeniante legal”).

("Nimero do Sinistro ou ASL

e

CPF da Vitima Nome completo da vitima
] {(IQH}& £23-09 ]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cépla do comprovante de residéncia do endereco informado.,
A

Nome completo CPF titular da conta Profissdo

ERALDA DE <u28 OLrxVexr® R 000.4¥6.493-02 et B
Enderego ! Ndmero Complemento

Rupn Peprs Brerls 500 Cenrea
Bairro Cidade Estado . CEP

CenTrRY Nove firievve Cenrn ©3340-000
Email Telefone (DDD)

Las) 996239360 |

.,
Y =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
D4 RECUSO INFORMAR [T SEM RENDA {J ATE RS 1.000,00 [0 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
{J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (J R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (T} ACIMA DE R$ 10.000,00
[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) £4 CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL(001) (DITAU (341) i NRO
[JcAIxa ECONOMICA FEDERAL {104) [ bavt) D0 BrasH ]|0Q ! ]
AGENCA CONTA AGENCIA CONTA
NRO, b NRO. ] FN ] NRO. onv NRO. oV
{Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar dfgito se existir) J

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo

a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.
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'SISBB - SISTENA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
04/04/2818 AUTO-ATENDIMENTO 28.39.17
129672943 (1)

SALDO DE CONTA CORRENTE
PARA SINPLES CONFERENCIA

CLIENTE: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA

AGENCIA: 1296-3 13.820-7
SAL00 o
DISPONIVEL s
JURDS w@ I0F -5
BUHFR&TUDDS woEaEsssssSEEsSas

Reducao nas taxas de juros e aumento no credito.
Banco do Brasil. BOMPRATODOS

Seu Informe de Rendimentos esta disponivel.
AtencaoZ Nao sera enviada versao impressa.
Acesse bb.com.br ou aplicativo BB no celular.

Leia no verso camo conservar este documenta,
entre outras informacdes.

Z 4 MAI 7019

Wans Geunee . vebre
Corretora de Seguros Eirs"
ThB 21 487 73RINNN



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01296-3
CONTA: 000010013820-9

Nr. da Autenticacdo 1752D0561590D6AD



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180241318

Nome do(a) Examinado(a): ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R PEDRO BARROS, 500 - NOVO
ORIENTE/CE - CEP 63740-000

Identificacdo - Orgao Emissor/UF/Numero : 20073934547 - SSP -
24/11/2009

Data e Local do Acidente : 17/09/2017 - NOVO ORIENTE

Data e Local do Exame : 19/06/2018 RUA JOAO TOME, 987 - CRATEUS/CE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE CLAVICULA DIREITA

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

VITIMA DEU ENTRADA NA EMERGENCIA HOSPITALAR APRESENTANDO
DOR E EDEMA NO OMBRO. REALIZADO EXAMES COMPLEMENTARES,
MEDICACAO E IMOBILIZACAO. POSTERIORMENTE SUBMETIDA A
TRATAMENTO CONSERVADOR COM MEDICACAO, REPOUSO,
IMOBILIZACAO GESSADA POR 45 DIAS E FISIOTERAPIA.. ALTA
DEFINITIVA, SEM COMPLICACOES, EM MARCO DE 2018.

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

DEFORMIDADE ESTRUTURAL COM ENCURTAMENTO, HIPOTROFIA
MUSCULAR, BLOQUEIO ARTICULAR E LESAO TENDINOSA COM
LIMITACAO DE FLEXAO A 100° E ABDUCAO A 90°

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

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

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

PERDA PARCIAL DA MOBILIDADE DO OMBRO PELA LESAO TENDINOSA
E PELO BLOQUEIO ARTICULAR



( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

VIl. 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o 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 observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

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

Regido Corporal Regido Corporal
OMBRO DIREITO
% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

(X)50% médio ( )75% intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( )100% ( )50% médio ( )75% intensa ( )100%
completo completo

VII.* Observagdoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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GREIVE FREITAS CAVALCANTE CRM : 9050 / UF :CE



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180241318 Cidade: Novo Oriente Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

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

Assinatura do médico:

W/




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180241318 Cidade: Novo Oriente Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERALDO DE SOUZA OLIVEIRA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE
COMPANHIA DE SEG
PARECER

Diagnéstico: Fratura da clavicula direita.

Descrigdo do exame Blogueio articular do ombro direito associado a encurtamento da clavicula e lesdo tendinosa.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento conservador da fratura da clavicula direita (imobilizacdo gessada por 45 dias)
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta médica em 03/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/06/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restrigdo sequelar da mobilidade do ombro direito.
Médico examinador: GREIVE FREITAS CAVALCANTE
CRM do médico: 9050
UF do CRM do médico: CE

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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