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Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Ne Sinistro: 3180408191

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180408191.

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 13344845
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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
N2 Sinistro: 3180408191

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180408191, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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 n? 13386299



00050529

- INVALIDEZ

[se]
O|
]
=
©
o
'
©
w0
o
-
(=)
=
~
o]
o
—
o
jo))
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
N2 Sinistro: 3180408191

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180408191, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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 n? 13460153
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
N2 Sinistro: 3180408191

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180408191, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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 n? 13511724
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180408191

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13689207
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180408191

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13903705
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180408191

Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14070015
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180408191 Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

Data do Acidente: 10/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14105952
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)
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| INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banca de creditar
o pagamento.
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A conta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIAKIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
| desblogueada e sern impedimento para o crédito de ind nizacao/reembolsa,

|
| E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficisrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar),

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o farmulario seja assinado pelo menor de |
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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I* Superintendéncia Regional de Policia Civil secretans de Eslado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA  Seguranca e da Defesa Social
Veiculos da Capital

@ VL & SR,

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00328.01.2018, 1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:22 horas
do dia 22 de fevereiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu David Wendell da Silva Leite, CPF n® 091.375.664-40, nacionalidade
brasileira, estado civil solteirota), identidade de género masculino, profissio Revisor de Projetos, filho(a) de
Gizélda Ferreira da Silva e José Eraldo Leite, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em 15/04/1993 (24 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Osvaldo Cruz, N 71, bairro Imaculada, tendo como ponto de referéncia
Feira de Bayeux, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contmo (83) 98791 -1 K80,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Marechal Rondom, Praga do Alto da Boa Vista, Bayeux/PB, bairro Jardim Aeroporto: Tipo do Local:
via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 26/05/17 08:32h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo o notificante, no dia 26/05/2017. por volta das 08:32 hoars, quando transitava na AV, Marechal
Rondom, Jardim Aeroporto em Bayeux PB. com o veiculo: tipo motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA POP
HO L. ano ¢ modelo:2017 de cor: Vermelha de placa:QFE: 0633 /pb,chassi n® 9C2JB0100HR 510802 registrada
em nome de Giselda da Silva Gabriel. CPF n® 753.679.044-91:QUE, segundo o notificante estaria fazendo a
manobra no girador.do enderego acima citado. quando um veiculo, tipo Nissan Frontier de cor branca de placas
NPW B601/PB. fez uma manobra errada, sem esperar a sua vez, e colidiu com o notificante, sendo que este
prestou socoro ao notificante:QUE devido ao impacto o notificante veio ao solo ¢ se lesionando sendo socorro
pelo corpo de bombeiro.conforme cermidio de ocorréncia 202/2017.sendo socorrido para o complexo hospitalr
de Mangabeira conforme certidio n" 0966/2017.¢ ficha de atendimento ambulatérial n® 325338, datado de
24/julho de 2017.assinado pela médica drdgilincia a sadde-CRM/PB 2959 Nio quer representar
criminalmente, )
v ? s

Sendo o que havia a consdar, cicﬁﬁﬁ:ﬁ@uig ulh],deéWﬂas implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasilfiro, depois de lidiHy nforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou &, 2 :

Ciggp
£ 20z g3 f

Jodo ?yé:uw‘l‘li. 22 de fevereiro de 2018,
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Saguradora
, Q LIDER DECLARAGAO DE AUSENCLA D LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

el i

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpel)
{Exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva e de fala)

lider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 & 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
maée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Hepresentante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

p—

MHome Completo da Vitima CPF daVitima s 2 Acidente
[}ﬁﬂt'D WENDELL ORSIAUA L fTE]t“-CH- 315. Mfﬂmﬁﬁ_ 05~ 'F

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home compleio do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Teiefone (DOO)

Dedato, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauro do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento d
indenizacdo dn Seguro DPYAT (Ll n® 6,194/74), urra ez Aus: g2 par s de requerimento de

Assinalar uma das opghes abalxo:
| ©Nao hi estabelecimento do IML que atenda a reglde do acldente ou da minha residéndis; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nac realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

C sumhﬂemmudnmlmnm a regido do acidente ou da minha residéncia reslizs pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias

cm-nuuhjnhud!pﬁmhkummdumupniidndui:,dmm;inansc-,....:ur-m‘r.~ v 2 CoBeriuna U2 invalidez permanente
dfrcumuwmnmrﬂmumm&h«uqummmmmt;pmgmdaﬂumdimmﬂ?zﬁ;
mhmaammﬁ:duhmdnmmmuup}-mm.mmnmmmmuhmlmnmm

i?mdmLﬂrnﬁhﬂhTm a correta avallacio da exdsténcla e aferigo do grau da lesdn, au lesdes, para os fins do §1° do art, 3o da Lei ne

Dﬂnmﬂaesm:ﬁenud:quawmiuﬂnplrumﬂmindunpﬁcianlud;nlﬂuwémmwdin:hm ra avabacio
[,
e

médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,
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Casos com vitima entre 0a 15 anos - ﬂwwnnpléwnudﬁpthuﬂhnumw Apenas o Representante e
mmhlrtﬁadrnﬂumcumzrmndum

l:ammvunutm!hﬂm Mm a vitima seja asslstida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulario deverd ser I"Dﬂﬂll'l I'Mudawhnﬂemﬂnw
seu Representante uwlmmwziwmpwmm

Casos vitima interditada com curador mmmuwmmdmmn
dth;:‘mnmltwﬂmhnﬁw&

(Voo Windell et 6o, % ‘@_' | &n.twj_l?ﬁmm

[ REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA _
mmnwm s f A __#llmmhn-l

MM:%menmmﬂmchMﬁtwﬁmwﬁww
Assinalar uma das opgdes abalxo: Bl £ # GG~
Emuwmuu#gmwwmmuﬁhﬂnm 2 -."')F“ .

wmmum-uﬁhamamum residineia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DFH“;

[ O estabelecimento do IML que atende iuﬂummﬂ#mmmmmmmmiw (noventa) dias
do respectivo pedida.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das LIMITAGCAO FUNCIONAL LEVE DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: FEITA REANALISE.CONDUTA MANTIDA.
VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NESSE MESMO SEGMENTO: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO EM
25%. SINISTRO ATUAL 0%. VALORADO ANTERIORMENTE.

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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




: 6 Seguradarn DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LlDER CIRCULAR SUSEP 445/12

e g o swgere By AE

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

. ——

INFORMAGOES IMPORTANTES:

t —
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero
44512, disponivel no enderego eletronico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve
| conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro
DPWVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguros Privados — SLSEP, orglo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio
B resSeguro.
* Conselie de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar @ identificar a3 ocorréncias suspeitas de atividades Hicitas previstas na Led n®9,613/98.

i J

Pelo exposto, eu ALEXANDRA CESAR DUARTE inscrito (a) no CPF sob o N® 046.502. ?Eén?d 91, ng-qualidade de Procurador (a) /
Intermedidrioc [a) do Bgnef‘c;érm i \e-0 inscrite  (a) ne CPF sob o N2

i '5 ‘ - O 5m|5trl )G\Ll cobertura INVALIDEZ da Vitima
v A €x (:fﬁk 54 S ket , inscrito no CPR sob o N m%-fqa

conforme determinacio da C:rcular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: Renda: 3 f’{ ;l. 8 anesentn os documentos comprobatdrios:

32 P ° d%'«\ -
d— Recuso informar ﬁ\ fu) % "“-'\\

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jun{p : 2 iﬁladur |der-DF°MT, re;rdsr no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado. 1"\ A

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio pen rew:ﬁ}m art, 2 do Caodigo Penal.

r-IE-n.l:h'_*r{e-i:a:u \‘*. ? Compl ki
A Morws e ) ;—i‘umgzéf’ =

| Bairra = Estado CEP
Mewnoine | A‘t‘m 2Uanoa ¥y |HRe38-AET
| | Ermail Telefone comercialDOD) | Telefone celular (DO0O)
de de

) {{_’,.{ Local e Data
= 8 . o sy A=
Assinatura do Declarante

DLORLODY W001,/2017
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LO L| DER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

ek CIRCULAR sust

Para mais esclar I SH: o
‘ mgmmpgw mmmwmmi : doralider.com.br ou ligue pm:.fJ ) mbfﬁﬂw 221206
ik o - .r_,- -y b

J[!FMMGES’M&JQF g A ’Uﬂ"r)"{r M oa T"J-’Iﬁ' =
[ O preenchimento d!ﬂefqmuhﬂﬂ‘gﬁﬁ integrante do processo de qumm;é b;lt:c{n%‘rcular

ndmero 445/12, dispanivel ng enderep eletrdnico: 'j J
http: ;mzsu:ﬁauunﬁwummmmm-im . j A JV

i A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da p:mn;au a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constitulr cid-lﬂrn q.a: p:ssus envolvidas no pagamento de Indenizacies. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificarie gessn: l, Informaches acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatéria, FE)

T I

A recusa em fornecer as informagbes de pnﬂm e 3N lp‘lpaﬂa 0 pagamento da indenizaclo do
Seguro DPVAT, contudo, por dl!ti!l‘mWﬁ m,-. t 1p-nlwl dé comunicacio 20 COAF',
.\ = L yr-

Superintendénoa de Seguros Privadas — SUSER ﬁqhmﬂﬂpﬂdw mdusmudmd!m previdéncia privada aberia, capital-

|zaG 50 & resstgung. = -'

* Conselho e Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgbo integrante da estrutura mmﬁmhmmwﬁum disciplinar, aplicar penas
I‘ ackministrativas, receber, anmmﬂmummﬁmmpmmm S 613/58.

LY J
.|"' ~

Pelo mpﬂ&tnmﬂ@&mm_ﬂ’ﬁmm (@) ne CPF mha_ N 65 2 -

na qualidade de Pmnnaﬁur{llihmmﬂdﬂﬂ (a) do Beneficidrio L&Q \ 5 EANTHEY inserito

!a]noLPthn e 3 5. - i

5 Le i

determinacio da Circular Susep 445/13:

Ceclaro Prohssao: HC Renda: eapmmum:(m@%?tﬁdm

-

ﬁ"'ﬂuus:u infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins drm de tﬁl:l-hd; g.mtu a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando & copia do comprovante de residéncia do tﬂd:reﬁa" ol f

Estou ciente de que a falsidade da prqsente dnluh-;ﬁ M}u san;an perrhmfg.m art. 299 do Cédigo Penal.
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Gilok  de 2fve Cabviel
RG o A6 ££499 | data de  expedicaods / lﬂh@(ﬂj
Orgao 4‘:' P- PP pottador do CPF n° 153.61 g. @4"!{ q com

domicilio na cidade de ?‘) ﬂyﬂ{i ., no Estado de
'./-\70‘,)-’\-9.& x onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
On~aloleo fonau e 34
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data I:.Lente ocorridce com a

vitima i]ﬂ vid UJ‘?ET‘IEJ}E'.EQ Sk d‘scu;o condutor  era
m_uxzmd{@ de &(es loede

Veiculo: 0O s PoP

Modelo: Hoy 3" N
el %Ffoggf’ fra rz_}»"ﬂga

Chassi:C|C ) 3 686
Data do Aclde

Local e Data Jffla) O ;CD nd. KX

= § !'g g E cda AQ f}!% Ja %Q AR TTLY
Assinatura do Declarante
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PREFEIL WICIPAL DE JOAO PESSCA - Ficha Nr: 32538 Atrd: Nao Reculac

COMPLEXO f__fTALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIOC E . Data: 26/05/2017

RUA: AGER-L FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 09:21:30

5g056-384 JOAO PESSOA-Tone: (83)3214-1980 Recepcionista: ADRIANA DR SILVA
FAX:[ 1} - CNPJ: Clinica: CIRURGICR
- oe"de vezes atendido: 1

Nome: DAVID WENDEL LDA SILVA LEITE Num. Prontuario: 2017.05.003649

CcNS: 206601836380018 Sexo: M IDENTIDADE: 2586861 Fone: 588563766

Natural: JORD PéESGﬂIPB Data MNasc.: 15/04/1993 Id: 24 ancis)

End.: RUA OSVALDO CRUZ,71

sairro: IMACULADA Cidade: BAYEUX UF :PB f'“ UR, DO
Mae: GIZELDA FERREIRA DA SILVA pai: JOSE ERALDO LEITE

flaca: PRETR Etnia: SEM INFORMACAD .

Dcupa¢aa:‘§§TﬁDhHTE i " gstadoc Ciwvil: CASACO(A)
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PatientlD:
Mame:

000000089488
DAVID WENDELL DA SILVA LEITE

Sax
BirthDate:
Age

Masculino
15.04.1993
25a,

Image:1 Series:1

HTOP




FREOIBIDG FLASTIFICAR

1404164237

! Mimr'-’llﬂ.l'l:l DAS. l.'.l!ln.l]l_-. g
nllrnnrnmn‘qru BACIDMNAL - DE 'rﬂq.ru_.uu :
CAHTEIRASL hﬂ.l..lu'l'unt DE HABILITACAT

Em.r:n WENDELL DA S1LVA LEITE

.—mmmn s s —
IseElG ﬁs.l._ A |
B

|r.u.~. 375, 65440 ]1"“':"‘““3? ;

— PRMACAR = e X
IJDEz l:m\u:l: LETTE f

|431:zt.,r..:. FEREEIRA DA ]
| BILVA

:pr.mﬂs&n| | — | 8

[wq.m—-——l-- S Al e e
| 21715/ 201&

R kil o T M

T — et

Saiman L SR

—_— - O
Eﬁ FESECA. FB I 211«1?2::15

&( 69300376081
oo et S PB032155580 N

I.|n1.l|-l.'h._.nl'D-| ;




r.*__._h_...__ —

07833220

e

CARIEIRA DE lDEHIlBADE]
DE ADVOGADO

-OAB-

Vil LT BLG ER e RO B S s
IVhSOd, oo horma Bresiats
Heemndo Gl O T i
HOTGE G D e L NS BE alividomds
Y FSr s Ot the % sl e i w
Mt Lo o Jodnthg e S
A L F T 57| [l Fr[ =173
o GO il 0”800, oe D4 DT AT O]

J
ST ey
s - -




. i . J o ! 1 @ o
| S _Fj‘_.a"-IJ e 7 J;I;r_{rfr‘rifl,lrf ...f_ / .*:}
o II ] ) o ] | if - p—
WO 17 ST
i Y Jf,'tj 4 ¢ fft"f
co —_— X e i
_- i ':.-" 'r lfl:ll _F*I‘
B '-J-:-j ’, I
o — — AV
I )
- _,‘J.-“'Ir:-':-i!
N rF'I g4 »
iy . ¥ i
- Iy e A’

T HEPUBLICAFEDERATIVA D BRASIL)

nig DAS CiDRDES f i i
pRCInRAL DE-TRANSIID
MERILITALDAD

Ok PAl .
CANTER iil ]

i [DAVID WODELL DA SILVA LEITE - =

=

| assasa

[a;:_ 375, E64-40 |1ﬁu|g_§!£] s
Pk, .
JOSE nf.u:o P, o A -'r

GILELDA FERRETRA DA
AILVR

L )

[ S
g ENRYT

. - AFI00ITEQRL
=1 et -
— o EB032153900
b
=
* ¥
57 =il of 4

7k j 4,'
') i
i _’lﬁ"- - ”
- =y I_"._:J-‘- --.H _'_J



?r' T~ ™
g
v
Ny ORDEM DOS ADVOGADCS 00 SRASI.
B e

et
JOSE EDUARDD DA SiLva




’ PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ehpndm Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ASL-0323163/18
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018
DAVID WENDELL DA
CPF; 091,375.664-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: ¢\ ETE
seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

\ ecadanido

Boletim de ocorréncia . T 'n,:-"( ) é{ O \0 f q.l
Comprovacao de ato deciaratdrio — j

Dedlaracio de Inexisténcia de IML

Declaraclo do Proprietario do Velculo

Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificaggo

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91
Comprovante de residéncla

Declaraciio Circular SUSEP 445/12
Documentos de Identificagio

Procuracao

DAVID WENDELL DA SILVA LEITE : 091.375.664-40
Autorizacdo de pagamento

Data da entrega: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536,024-91 CPF: 104.643.734-84

e

.—'"-'_'_'_

—
JOSE EDUARDO DA SILVA OEL PEREIRA DA SILVA -
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; PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
Conséreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO!

ASL-0323163/18
Nimero do Sinistro: 3180408191
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018
i , DAVID WENDELL DA
CPF: 091.375.664-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA LEITE

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGL

Sinistro

Documentacio médico-hospitalar
Outros

]
or d antacan antragl Responsavel pelo cadastram i!i|.'..-.r sequradaor

Portad

Data da entrega; 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA MNome: NATALTIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF; 455.536.024-91 CPF: 105.599.30<-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza:
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas:

Documentos
complementares:

CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

AMD'S REALIZADAS EM: 18/09/2018, 02/10/2018 E 06/12/2018.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 3180139982 EM NIVEL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA

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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ? reanélise - 0 % ° ’
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observagoes: FEITA REANALISE.CONDUTA MANTIDA.
VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NESSE MESMO SEGMENTO: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO EM
25%. SINISTRO ATUAL 0%. VALORADO ANTERIORMENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ? reandlise - 0 % 0 ’
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NESSE MESMO SEGMENTO: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO EM
25%. SINISTRO ATUAL 0%. VALORADO ANTERIORMENTE.

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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza:
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

sequelas:

Documentos
complementares:

CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

AMD'S REALIZADAS EM: 18/09/2018, 02/10/2018 E 06/12/2018.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 3180139982 EM NIVEL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA

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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ? reanélise - 0 % ° ’
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacoes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR NESSE MESMO SEGMENTO: MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO EM
25%. SINISTRO ATUAL 0%. VALORADO ANTERIORMENTE.

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 funcional completa de um dos 70 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros superiores ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 3180139982 EM NIVEL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180408191 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:
Observacdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N° 3180139982 EM NIVEL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO. SINISTRO ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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 funcional completa de um dos o Complemento por
membros superiores 70% reanalise - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAOD

OUTORGANTE:

"'_\n"u,{g‘?;_‘ weendeZ do Sf\ve bﬂT& )

br351 leiro(a), estado civil __ﬁl_’;% O profissao
e asvoes  ove Buwodd@a re ne 3596961

CPF/MF ne (G4.215 £64 - 40 residente e domiciliado(a) 3 Rua
Om~alolo & rug 34 - Avacubscle
Cidade de Dayeus ;
[”Zpﬁiﬁﬂ L CEP: 59304 480
ﬁ%-ﬁﬂé@ﬁ-ﬁﬁﬁﬂ" aqins- B365%.

Estado
, telefone

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O QUTORGANTE concede poderes especiais 20 QUTORGADC |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes '
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao si 'stru, juntu a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e fig ep. : E de
responsabilidade do outorgante a uerac:?e}:-tah lgfq(m‘a;ﬁes E

documentos apresentados e disponibilizados ag’outorgado.

0

‘@;?L?' -21.' » . A
£ iap Q"’» "R e
i} '* . '1-?‘—‘3 X u.)\ ? 'h H-\
Gl 1R RS B o ' 1

R ]

!’ E z E f%cly"?u?i__ Q&Lde "i,?ﬁﬂ.i"‘[_{‘_{_;..._ ho%/

"LEBEE B =

S8E=38 =
E agze g

; 'EE 1 &
§§*;e;¢£§-5

oS5 Eres *

%"%;dg : B OUTORGANTE
gl E E =
:?g;?ﬁ%&ﬁ

EEEE;EE

*..1::':}"_:: Eé



A | -
A - J"{‘*H{Jrf ki
> — 0 e ~ U Ve,
-uuwmu-'rl:: L PR A
- r " : bl = ) n '_!i".'{_,- R s & -y .JI I:J _...__;I--I;. wdf
brasileirgls),  estads  civl U7 profissio |
Aosinl DD 2% o RG nt 3SREIE e X5 ¥ PP
CPF/MF n2 0&4515(;64’ 2{-0 , residente e domiciliado(a) & Rua|
QP el 3
Cidade  de &W N ,  Estado
: 4 , telefone

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob.on.2/455.536.024-91 e RG

sob 0 n.2 1054562, com endereco cito 3 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323163/18
Nuamero do Sinistro: 3180408191
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018
. . DAVID WENDELL DA
CPF: 091.375.664-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA LEITE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323163/18
Nuamero do Sinistro: 3180408191
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018
. . DAVID WENDELL DA
CPF: 091.375.664-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA LEITE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 091.375.664-40 CPF: 105.999.304-03

DAVID WENDELL DA SILVA LEITE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0323163/18
Vitima: DAVID WENDELL DA SILVA LEITE Data do acidente: 10/02/2018
L . DAVID WENDELL DA
CPF: 091.375.664-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA LEITE
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

DAVID WENDELL DA SILVA LEITE : 091.375.664-40

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/09/2018 Data do cadastramento: 04/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



	00000001
	00000001

