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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE SOUSA DA SILVA
Sinistro: 3180285844

Vitima: JOSE SOUSA DA SILVA

Data do Acidente: 14/12/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

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 3180285844 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? 13034153
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Delegacia Municipal l_::la Juripiranga

_ CERTIDAO DE CCORRENCIA POLICIAL N©. 041/2016

T

CERTIFICO, em razédo do meu oficio e a requernmento verbal de pessca interessada, que
revendo o= regisiros de ocoméncias policiais deste orgéo, revendo o Livro 01/2016,
encontramos a ocorréncia de n® 04172018, que passamos a transcrever na integra. Aos
11{ocnze) dias do meés de fevereiro, do ane de 2018 (dois mil e dezesseis), nesta cidade de
Juripiranga, Estado da Paralba e na Delegacia de Policia Civil, guando se encortrava
presermis O HUGO PEREIRA LUCENA, Delegade de Policia Civil, comige, Policial Civil
atendente, ac final assinado e deglarado, al, por volta das 08:300, compareceu o senhor
JOSE SOUSA DA SILVA, conhecido por “MAGO“ de nacionalidade brasileira, solteiro,
afirma s5 saber assinar o nome, agricuiter, natural de Juripiranga/PB, com 46 anos de
idade, nascido aos 12.12.1969, filho de José Femandes da Silva lrmac e Josefa Maria
de Souza, RG, 1.839.501 - 22 via SSP/PB, CPF 033.610.724-25, residente e domiciliado

ng Sitio Barma, s/n.® - zona rural - Juripiranga/P8, telefone: 8603-3987, o gua! passou a
NOTIGCIAR:

[ Afirma 2 noticiante gue no dia 17/04/2016, esteve nessa detc—:gama para registrar a
| ccorréncia de um acidente de moio, a fim de receber os beneficios do seguro
| DPVYAT; QUE a referida certiddo foi registrada sob o n® 098/2015 a qual continha o
| seguinte fexto: "Afirma a noticiante que no dia 14 de Dezembro de 2014, estava
I na garupa de uma motocicleta transitando pelas imediagdes do Sitio Barra,
| ZGiva Rural de Juripiranga/PB, quando o Moto-taxista que o levava para casa
| perdeu o controle da motocicleta e ambos cairam; QUE foi socorrido pelo
AN pvara o Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity em
s Jodo PessoafPB, tendo ficado cerca de 26 dias infernado; QUE nao sabe
,| informar guem era o Moto-laxisia nem se ele sofreu ferimentos, e ndo sabe
| informar os dados da molocicleta”; QUE, a seguradora solicitou dgee fossem
acrescentados os dados da motocicleta; QUE, procurou o condutor da moto e trouxe
| 05 referidos dados; QUE a moto na quai o noticiante sofreu o acidente era:
| HOMNDA/CG 125 FAN, ano/model02008, COR PRETA, PLACA ECD T7203/PB,
| chassi 5C2JC30?DBR1 76856, em nome de JOSE PEDRO DOS SANTOS, O

I QUAL ERA O CONDUTOR DO VEICULO NO MOMENTO DO ACIDENTE;

Era a que continha dita ocormréncia. Ciente o declarante das implicagdes legais contidas no
Artign 299 (Falsidade |decl6gica) do Cédige Penal Brasileiro, depeis de lido e achado
conforme, expego a presenie ceridao. O referido @ verdade, dou fé, Dado e passado nesia
cidade de Juripiranga/FB, aos 17 {dezessele) dias do més de FEVEREIRD de 2016 {Dois
Wil e dozesseis), eu palicial civil que digitei, assino.

ﬁ@jw slAro

JOSE SOUSA DA SILVA
Moiiciante

mhﬁm

Jodilene Niartd da Silva Gongalves

APC — Mat. 151.860-7
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Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia
2* Syperintendéncia Regional de Policia
g* Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Municipal de Juripiranga

GOVERNO —
DA PARAIBA

RT NCIA POL Ne. 098/2015

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada, que revendo o0s registros de ocorréncias policiais deste orgao,
revendo o Livro 01/2015, encontramos a ocorréncia de n° 098/2015, que
passamos a transcrever na integra: Aos 17(dezessete) dias do més de abril, do
ano de 2015 (dois mil e quinze), nesta cidade de Juripiranga, Estado da Paraiba
e na Delegacia de Policia Civil, quando se encontrava presente JOAO AMARO
GOMES FILHO, Delegado de Policia Civil, comigo, Policial Civil atendente, ao final
assinado € declarado, ai, por volta das 10:00h, compareceu o senhor JOSE
SOUSA DA SILVA, conhecido por “MAGO”, de nacionalidade brasileira,
solteiro, afirma s6 saber assinar o nome, agricultor, natural de
Juripiranga/PB, com 46 anos de idade, nascido aos 12.12.1969, filho de
José Fernandes da Silva Irmdo e Josefa Maria de Souza, RG. 1.939.501 -
22 via SSP/PB, CPF 033.610.724-25, residente e domiciliado no Sitio
Barra, s/n.? - zona rural - Juripiranga/PB, telefone: 8603-3987, o qual
passou a NOTICIAR:

Afirma a noticiante que no dia 14 de Dezembro de 2014, estava na garupa de uma
motocicleta transitando pelas imediagoes do Sitio Barra, Zona Rural de Juripiranga/PB,
quando o Moto-taxista que o levava para casa perdeu o controle da motocicleta e ambos
cairam; QUE foi socorrido pelo SAMU para o Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity em Jodo Pessoa/PB, tendo ficado cerca de 26 dias
internado; QUE ndo sabe informar quem era o Moto-taxista nem se ele sofreu
| ferimentos, e ndo sabe informar os dados da motocicleta. |

Era o que continha dita ocorréncia. Ciente o declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideolégica) do Codigo Penal Brasileiro, depois
de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O referido é verdade, dou
fé. Dado e passado nesta cidade de Juripiranga/PB, aos 17 (dezessete) dias do
més de abril de 2015 (Dois Mil e quinze), eu policial civil que n:ﬁgitei, assino.

L

JOSE SOUSA DA SILVA
Noticiante

[
|
| 2 7 FEV. 208 |



Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia
2* Syperintendéncia Regional de Policia
g* Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia Municipal de Juripiranga

GOVERNO —
DA PARAIBA

RT NCIA POL Ne. 098/2015

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada, que revendo o0s registros de ocorréncias policiais deste orgao,
revendo o Livro 01/2015, encontramos a ocorréncia de n° 098/2015, que
passamos a transcrever na integra: Aos 17(dezessete) dias do més de abril, do
ano de 2015 (dois mil e quinze), nesta cidade de Juripiranga, Estado da Paraiba
e na Delegacia de Policia Civil, quando se encontrava presente JOAO AMARO
GOMES FILHO, Delegado de Policia Civil, comigo, Policial Civil atendente, ao final
assinado € declarado, ai, por volta das 10:00h, compareceu o senhor JOSE
SOUSA DA SILVA, conhecido por “MAGO”, de nacionalidade brasileira,
solteiro, afirma s6 saber assinar o nome, agricultor, natural de
Juripiranga/PB, com 46 anos de idade, nascido aos 12.12.1969, filho de
José Fernandes da Silva Irmdo e Josefa Maria de Souza, RG. 1.939.501 -
22 via SSP/PB, CPF 033.610.724-25, residente e domiciliado no Sitio
Barra, s/n.? - zona rural - Juripiranga/PB, telefone: 8603-3987, o qual
passou a NOTICIAR:

Afirma a noticiante que no dia 14 de Dezembro de 2014, estava na garupa de uma
motocicleta transitando pelas imediagoes do Sitio Barra, Zona Rural de Juripiranga/PB,
quando o Moto-taxista que o levava para casa perdeu o controle da motocicleta e ambos
cairam; QUE foi socorrido pelo SAMU para o Complexo Hospitalar Mangabeira
Governador Tarcisio Burity em Jodo Pessoa/PB, tendo ficado cerca de 26 dias
internado; QUE ndo sabe informar quem era o Moto-taxista nem se ele sofreu
| ferimentos, e ndo sabe informar os dados da motocicleta. |

Era o que continha dita ocorréncia. Ciente o declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 (Falsidade Ideolégica) do Codigo Penal Brasileiro, depois
de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo. O referido é verdade, dou
fé. Dado e passado nesta cidade de Juripiranga/PB, aos 17 (dezessete) dias do
més de abril de 2015 (Dois Mil e quinze), eu policial civil que n:ﬁgitei, assino.

L

JOSE SOUSA DA SILVA
Noticiante

[
|
| 2 7 FEV. 208 |



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: 02/08/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 5.062,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE SOUSA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04913
CONTA: 000000008470-7

Nr. da Autenticacdo BA233E441FBABT/F2
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

Data da Cirurgia: _ﬂﬁ_f _Q,f_r’ / ;‘E N* prontuario:
Cirurgide D, LQp &0 4 b [lenCadigo: (

Rev. 05
" — :
Hospital tiﬂl%‘%lﬂﬂéﬁﬁdluu:
Pracedimento: i Céd. do Procedimento:
Paciente:

L
=

DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

Convénio:

) Reposicao

{ ) Caixa Pronta J

| i
| V= .

Qtd. N Descrigéo | céd.Produto | Valor Unit. | Valor Total
o) | _
QY | i
(.l
@11 o |
|
3 = _._ — [ — _h___
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS |
] Valor Unit. |Valor Total
Parafuso Cortical N* i
Qtd — T
( ) mm C

Parafuso Cortical

{ ) mm

“arafuso

-<spojonsc 4,0 mm | L

Parafuso
Es;m}nnsn 6,5 mm

Parafuso

R/:32 LONGA

—

Espojonso 6,5 mm | (

Parafuso
Maleolar 4.5 mm

Ohs O preenchimento prontuario é nbngatnriu i

—

Faturar M.F. para:

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS

Condigdes de pagamento:

Céd. do consultar; 208 Total r

- % =
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ANEXO I

Inieama Ministérlo || | AUDO PARA SOLICITACAC/AUTORIZACAQ DEMUDAN;‘.‘A DE ||Folha
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180285844

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JOSE SOUSA DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juripiranga
14/12/2014

FRATURA DO RADIO ESQUERDO. FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

VITIMA APRESENTA DUAS CICATRIZES EM TERCO MEDIO DISTAL DO ANTEBRACO ESQUERDO MEDINDO CERCA DE
09 CM , PSEUDOARTROSE DO PUNHO ESQUERDO, REDUGCAO DA FORGA E CAPACIDADE DE SUSTENTAGAO DE
CARGAS, HIPOTROFIA DO ANTEBRAGO ESQUERDO. PRESENCA DE BATENTE OSSEQ E CONSOLIDAGAO VICIOSA DE
CLAVICULA DIREITA, LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGAO,ROTAGCAO, ABDUCAO E ADUCAO DO
OMBRO DIREITO COM REDUCAO DA FORCA E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS.

FRATURA DE RADIO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDl,JCﬂO ABERTA ENFIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS QUE EVOLUIU COM REJEICAO DO MATERIAL DE SINTESE, INFECCAO E ABCESSO LOCAL.
FEITA DRENAGEM DE ABCESSO E RETIRADA DA PLACA E PARAFUSOS QUE EVOLUIU COM PSEUDOARTROSE DO
PUNHO ESQUERDO. FRATURA DE CLAVICULA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA COM
IMOBILIZACAO E QUE EVOLUIU COM BATENTE OSSEO E CONSOLIDACAO VICIOSA DA CLAVICULA DIREITA.
Limitacdo funcional do ombro direito, Limitagao funcional do punho esquerdo.

Com sequela

11/07/2018

Joao Fernandes de Souza

CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , , .. Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
ombros 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 37,5 % R$ 5.062,50




s , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

< ] e S

|




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180285844

Nome do(a) Examinado(a): JOSE SOUSA DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO BARRA, S/N - ZONA RURAL - Juripiranga - PB - CEP 58330-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 1939501

Data e local do acidente: [ 14/12/2014] ZONA RURAL DE JURIPIRANGA-PB
Data e local do exame: [ 11/07/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO RADIO ESQUERDO. FRATURA DA CLAVICULA DIREITA

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

VITIMA APRESENTA DUAS CICATRIZES EM TERCO MEDIO DISTAL DO ANTEBRACO ESQUERDO MEDINDO CERCA
DE 09 CM , PSEUDOARTROSE DO PUNHO ESQUERDO, REDUCAO DA FORCA E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE
CARGAS, HIPOTROFIA DO ANTEBRACO ESQUERDO. PRESENCA DE BATENTE OSSEO E CONSOLIDACAO VICIOSA
DE CLAVICULA DIREITA, LIMITACAO GRAVE DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO,ROTACAO, ABDUCAO E ADUCAO
DO OMBRO DIREITO COM REDUCAO DA FORCA E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS.

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

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

FRATURA DE RADIO ESQUERDO TRATADA CIRURGICAMENTE COM REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM
PLACA E PARAFUSOS QUE EVOLUIU COM REJEICAO DO MATERIAL DE SINTESE, INFECCAO E ABCESSO LOCAL.
FEITA DRENAGEM DE ABCESSO E RETIRADA DA PLACA E PARAFUSOS QUE EVOLUIU COM PSEUDOARTROSE DO
PUNHO ESQUERDO. FRATURA DE CLAVICULA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA COM
IMOBILIZACAO E QUE EVOLUIU COM BATENTE OSSEO E CONSOLIDACAO VICIOSA DA CLAVICULA DIREITA.

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:
Limitacdo funcional do ombro direito, Limitagao funcional do punho esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes 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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

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

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Punho esquerdo

Regido Corporal (Sequela):
Ombro direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% () 50% médio ( X) 75% intensa () 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

-

Fa -
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