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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190303729 Vitima: ELIAS LEANDRO DA SILVA
Data do Acidente: 06/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELIAS LEANDRO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14275656



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 Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190303729

Vitima: ELIAS LEANDRO DA SILVA

Data do Acidente: 06/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELIAS LEANDRO DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes 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

’Hm Pag. 00055/00056 - carta_03 - INVALIDEZ

00070028

Carta n? 14277208



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: 21/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIAS LEANDRO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000033149-6

Nr. da Autenticacdo F3369863952B7CCA
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exdusivo para pessoas com defickéncia auditiva)

s
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INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

hittp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
sequradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal. Informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formulanio, ndo Impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéngs de Seguros Privadas - SUSER, érgdo responsivel pelo controle ¢ Ascalizago dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
|zagho & ressegurs

* Conselho de Controle de Athvidades Financeisas - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fagenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ |dentificar as ocoméncias suspeitas de athidades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98,

L™

Pelo exposto, mMﬂMm(ﬁwbow J939¥4 i"l_.

na qualidade de Procurador (a) / Intermedirio (a) do Beneficidrio _ B0 oy baadbin e, il inscrito
{a) no CPF sob o Ne @91 . 23L 345 /3L | do sinistro de DPVAT cobertura L nirGaloclan s da Vitima
Elicn bxoigdan de Sikvoo ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 271 134 . 315 f_’ﬁ_,s:unforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profisséo: Renda: = W comprobatdrios:
i 1:' TIMPREY
com ol ow g
Xﬁmusa informar
03 MAID 2018
Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénda junto a Sdgurad:ﬁ hﬁ%&ﬂt& o abaixo,

anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
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CEFEFHADON TARCRIG DURITY

CERTIDAO

N°. 0376/2019

Atendendo solicitacio de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica ~ SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacado de Ficha de
atendimento ambulatorial N°179474 e prontuario n® 2018.11.000765 pertencente a
ELIAS LEANDRO DA SILVA gue foi atendido dia 06/11/2018 as 18H25min, vitima de
colisdo moto x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido & avaliacdo médica, e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 11/11/2018, 21/11/2018
com alta médica dia 23/11/2018.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Jodo Pessoa, 29 de margo de 2018

cemmrn
(wﬁ’ o

CRM/PB 4516
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Complexo Hosplialar
“Nome: Elias Leandro da S itva Registro:
Idade: 40 a | Sexo: Masc | Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR:
Data: 11/11/2018 Cirurgido: Jorge Augusto
12 Assistente: Luciano Gomes 20 Assistente: Alexandre Gafvao
Anestesista: Tibério Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
Fratura dos Ossos da Perna dir 582.3
ﬁ
; DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
] O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
. "~ Osteossintese com fixador externo
|

" Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( ) Sim 2 ( X ) Ndo
Descreva:

Biopsia de Congelagao: 1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente apos Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato
| Cirdrgico

Rua hg. Fiscal Josk Costa Duarte, §/N, CEP 58056-384, Mangabeira ll, Jodio Pessoa - PB



e o am

Senaraesmesan o B BT EILABON TARGLSI BAAETT

ICHA DE ADMISSAO MEDICA

FICHA DE ADMISSAL MESL2

| Y ’f o .,L s [:‘ (:‘1 ;LL Data da Adululo:eé 77 1 { :7_’
Nome: _ (= %) ~*Cad M gt :

| Prontudrio: Idade: V" Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: :
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissiio: 3
Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: .R::Iig:ia:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /__/

S
' "DA: f\ P 7{‘“.}?’_ B f);«;uu_k, 2\_;

ST ) . /
—'}' ~ ""‘rd"-“?'{.__“} f// Pt YOO 0 W _.tL{"
{ = -rx’/" [ 2 {
J'J/ !
. 7
n!
"":,-_,&
S a7, ¥ <dg> S
Medicagies em uso: = ey

Interrogatdrio Sintomatolégico:

| Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ |Calafrics [ ]Alopecia | JAdenomegalias [ Jlctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:

ele:
lgm;_tgﬂmi[ JCefaléia [ JEspirros | JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ |Bocio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audicao: Visdo:
AR ¢ ACV: [ ]Dor [ JTosse [ Expectoragdo [ JHemoptisc
[ |Dispnéia | ]Palpitagbes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Soluge [ JRegurgitagio [ JHematémese | JNauseas

[ ]Vﬁmi:nsiﬁiwmsia[ |Diarréia [ JMelena [ JEnterorragia [ ]Constipagéio [ JAumento de volume

AGU: [ ]Disuria [ Jincontinéncia [ JRetenclio [ JPolidria | 1Olighria [ ]Noctiria [ JHematuria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
' SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ Crepitagdo [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]JEspasmos

| ;

SN ¢ PSQ: [ |Insonia | |Sonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade

' | JAmnésia | JLibido [ ]Humor
|

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, /M. CEF 58053-304, Mangabeira |1, Jobo Peasca - PB.



Posiglio e Preparo:
Paciente em decubito dorsal horizontal sob anestesia

Assepsia + Antissepsia
Aposigdo de campos cirurgicos estereis

DESCRICAO DA CIRURGIA

Incisdo:
Pequenas Incisoes em 1/3 proximal e distal da regido anterolateral da perna dir

"Achados:
JFx de ossos de perna dir

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposicdo de pinos de schans (02 proximais e oz distais ao foco de fx)

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,9%

Realizado RX controle

Nao realizado sintese definitiva devido a grande flictena em regido anteromedial de 1/3 médio de m esq -

Data: 11 / 11 /2018

Rua Ag. Fiscal lowk Costa Duarte, S/N, CEP SBOSE- 384, Mangabeira Il, Jobo Pesscs - PB



F.u Flias Leandro da Sifva i i

oot 40 ANOS | 5000 Mas | | acr Ortopedia '[ = oo

Movmocromssio  03/01/2019 | oamotan 18/01/2019 | wrors soniicn 15 dias

'1
DIAGNOSTICO INCIAL oo _1\
l &

I Refratura de Ti ibia Direita 582.2

" DIAGNDSTICO DEFINITIVO

0 mesmo |

l GUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES
L_ M&Mﬁmﬁm:nw&mﬁmﬁﬁmmdhﬁﬁn \

~ PELTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAQ DEF.0. () SIM {x) NAO COLETA DE MATERIAL ()M ( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDIGOES DE ALTA
{ ¥ ) MELHORADOD ( )REMOVIDO { )APEDIDO { )CURADO ()
GB8ITO |

e ——

]’usumu CUNICO  (usmimia, 5VOLUCAD, TERAPEITIGA, COMPUEATOTE) \
Paciente portador(a) de fratura diafisdria da Tibia fot submatidola) a tratamento cirurgico através de
| reducdn aberta e fixacdo interna com placa e parafusos apés vetivada de placs-em “T", Recebe afta em

foas condigdes clinicas e grientagdes com relacdo ao Wwio de medicasde gRMbiitira, artitrombalitica e !
analgésica. Retornara ao ambulatério deste servigo para continuidade de trasamento e ovientacoes. '

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal crémico, etc...
| “OUso: Relativo em casa por 15 dias.
| g nam.mmmmmm.’rﬂm
' Retorno is atividades com esforgo fisico leve em 45 dias & com esforgo malor em 90 dias.

\cUIMDGSCUHﬁFERIMDFEMTm uﬂﬁmmenhhMumnmmmMMtwmmnh
'1mmdu,uw.mﬂﬁhnmﬂndu#mmeﬂmmmmrhwm:mnw. !

|
l MEDICAGOES PARA CASA: Ciprofloxacina, Tramadon (cloridrato de tramadol), Pradaxa.
L

rﬁlﬁﬁﬂ:_ Ao posto de saude em 21 dias.
Ag ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias "~. ;

IV 18/01/2019 _
DATA ssMEDICO [ C.R.M

i Este documento destina-se & comprovagio de “tendimanto hospitalar para DML, INSS, EH'IFR;?S, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO | -

—
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ATESTADO 1CO

’é]enm;a os devidos fi q,&aﬁmﬁ‘iﬂa doia)
sc(a)_foAn o Z:’:flu 'Ol portadoria) da

identidade RG _ _ gue ofa) mesmoia)
foi atendido{a) por mim no dia de hoe, as horas, portador(a) da
patologia cip-10 SX2.2 + SS@_‘:L devendo permanecer a)
de suas atividades laborativas por um periode de Z :
L‘M.a.éytﬂ_.l dias, & partir desta data

LV

LL PR

" Assinatura® Ganmbo do(a) Médico(a)

AUTORIZAGAO

Eu. , autorizo o{a)

Dr.(* @ registrar o diagndstico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura dola) paciente ou responsavel legal
1 WA PAGENTE T ¥IA AHERA AD PRONTRARIO DO ATENDIIENTS

Toua g, Fiocas Jowd Coala Dinasis, B84 CEP SA000-30, Munganeir i, ey ==y}
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190303729 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ELIAS LEANDRO DA SILVA Data do acidente: 06/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR, PLACA E PARAFUSOS).
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

Outorga @ﬁif}vg LAA0A E.Qrﬂ.;“wﬂ\, brasileiro(a), estado
civil .5 Ang, profisgdo... X FERLELA4% ..., residente e domiciiado &, Rua
R.Dsnaker., Mﬁ ., n° .03, baimo. Masmdelaus oo d
Municipio de D VA0 . Estado de(0) ... s1A..... Cep.. ¥ C22-03%,
portador(a) do Rgn® A2 6K 492 ... SSP/.PmeCPF e 423230 345-8%......

Outorgado: Giullyana Flavia de Amorim, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n®
13529, portadora do CPF/n® 011197984/69 e Enéas Flavio Soares de Morals Segundo, brasileiro, casado,
advogado, Inscrito na OAB/PB sob o n"14318, portador do CPFin® 05631026406, com endereco
profissional na Av. Jolo Machado 553, sala 127, Centro, Jodo Pessoa/PB. Telefone: (83) 3032-1329.

Por este instrumento particular de procurag@o, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante.do Consdrcio Seguro DPVAT, p pagamento do sinistro. que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) . f?-';*:gﬁ-f?""' 2. 20 3—1.}@;

ocorrido em .2.6..../...04.....1. 20 |E, _ conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza l“f-fﬂ-‘?-‘—'-‘f-‘v

[

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) outorgante como se o(a) préprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizagiio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagéio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

b LA i?/n ... de Maes . de 2019.

Outorgante :
CuF'F Ne DS -234: 30588\

Y. iHainsr Lecrmtne. o S

Martorio por autenticidade ou verdadeira...

- =

COMPREV FRE JIDENCIAS/A

03 MAID 2018

PROTOCOLLO
|AG JuAC PESSUA]




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148022/19
Vitima: ELIAS LEANDRO DA SILVA Data do acidente: 06/11/2018
CPF:997.231.315-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELIAS LEANDRO DA SILVA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

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

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

ELIAS LEANDRO DA SILVA : 997.231.315-87

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: 03/05/2019 Data do cadastramento: 03/05/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.197.984-69 CPF: 114.261.744-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



