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{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2017
Carta n®: 10727779

A/C: MARIA DAS GRACAS SOARES DA SILVA HENRIQUE

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170165116 ASL-0113073/17

Vitima: EVERTON GUILHERME SOARES DE SOUSA
Data Acidente: 13/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a Investprev Seguradora S/A onde o sinistro
foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017
Carta n®: 10767767

A/C: MARIA DAS GRACAS SOARES DA SILVA HENRIQUE

Sinistro: 3170165116 ASL-0113073/17

Vitima: EVERTON GUILHERME SOARES DE SOUSA
Data Acidente: 13/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 0 77wl
SECRETARIA DE ESTADO DA SEG. E DA DEFESA SOCIAL

16° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DE JURUIPB

.5 BOLETIM DE OCORRENCIA ]
INQUERITO POLICIAL: HAO -

CERTIFICO, em razdn do meu oficic e a requerimento verbal de pessea
interessada, que revendo o registro n? 01172016, cujo teor passa @ {ranscrever na
fntegra. Aos 02 das do més FEVEREIRQ de 2016, nesta Delegacia de Policia, onde se
encontrava presente o Del. EDMILSON 105 SANTOS AIRES NETO, por volta das 11hG0min,
cumparecen, devidamente representado por sua genitora MARIA DAS GRACAS SOARES DA
S11va o secnhor: EVERTON GUILEERME S0ARES DE SOFISA, bmasilteiro,
soliete, RG 4.402 592 SSPPB. CPF 712.170.934-18, filho de Moaca Alves de Soura s
de Maria das Gragas Soares da 8ilva Henrlgue, residente na Rua Jose Ferreira Moreno,
s, Jose Benone, Agua Branca/PB. NOTEFICANDO GQUE: no dia 13 de dewembro de 2015,
por volta das 17:00h, o declarante estava na garupa de uma moto guiada por LAUDECT
TAVARES SANTOS, RG 3.613.835 55P/PE, na campo de aviagio, zona rursl de Agha
Branca/PR, mminento em que o piloto, ao desviar de um cachorra, perdey o controde do
moto, tendo o parnpa da moto, Everton, caida em cima de uma pedra e fraturado soa
pernz; QUE a motocicleta em que o declarante estava era uma mote L0 Honda NXR 150
Brog B5, placa NBPG 2560, ano 2013, REMAVAM (0989395928, ana 2008 /2008, pretuw, QLE
MNAG DESEJA REPRESENTAR CRIMIMALMENTE CONTRA 0 AUTOR DO FATO. £raa
gque conlinha o teor da presente acorréncia. Bu, Escrivac de Policia, que o digitei O
referide & verdade. Dou fé

CIFIL E. ERIMIML refereme oo Hegistro da ﬂ.-:urrenmasupru, que deu nngem o
poesente Certiddo fArtigo 299, do C.P.B. - Falsidade Meplégico - Pena: Raclusdo ge 1

fum}a 5 frincol guosi.

NOTIFYCANTE:

GENITORA:

kA r.'L. oy Saﬂ.*ﬂﬁ'.ﬁj'rﬁ fot
Dele do e Policia ¢ — f’*gﬂdlsanm

Mat. 168.452-5 .

i’
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Bu; MS Fog, @'m “onpeS : . portador da canteira de
Jdentidade n® _QEI ’-'91(0 . e inscntn no CPF}'MF suh G n! _gﬂﬂ_(;(aq 55“ :)?\ ;.
residente e dnmlclllad!:_: na Kyt X & rfy "
Cidade houe B ' , Estado nn T dactaro, sob as penas da leh, que
estou Impnssihllltadu de apresentar.¢ Taudo da Instntutn Medleo Legal - IML para_os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro I}PM'AT {Lei n'? 5.194!?4], UITIS VEZ fue: :

| I Nioha estaheieclmentu do IML no municiple da minha residéncia; ou

:)(1 0 estabelecimenta do IML facalizado ng Municipio em que resklo ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DP"!MT' ou -

[ 10 Estabetemmentn dn ML Im:alizado no Munlciplu em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dlas do respecl:.‘vu per.hdo

Cam o chjetivo de permitls 0 exaime do meu pedldu de mdemzagau do Seguro DPVAT, para a cubertura de
invalide2 parmanente causada diretamenie por veiculé automotar de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimente a analise da minha documentagdo sem a apresentaf;ﬁu do laudo do Instlituto Médice
Legal-ML, concordando, desde j4, em me submeter i pericie medica as custas da Seguradara Lider DPWVAT para a
catreta avalizgdo da existéncia e aferighic do grav da lesdo, cu lesGes, para os fing do 1% do art. 3¢ da Lai n2
6. 194/ ?4 -

Ml

Declarn ainda estar clente de que a autorizagio para & reaitzagan dessa penr.ia nEn 5|gmﬁ|:a prévia
.cunmrda.-:-::ia mrn a. futura avaliagio rnédfca ol rendncia ao dlreﬂu de tmpugna Ia caso dlsmrﬂe da sau
.cunteudo T

T .l_lssin_ai:_ura do dec!arante. )
canforme dacumento de idemificagio
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poe sy Rlgs11e
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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: 20/04/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DAS GRACAS SOARES DA SILVA HENRIQU

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000152011-0

Nr. da Autenticacdo AB4880629C7C31A5
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CPF n® QL{-L{ {gﬁﬂ: 5, EH'-;QE , venho perante a este instrumente declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeire que resido
no endereco abaixc descrito seguinda, em anexo, documento comprobatorio em nome

- de terceirp:
Logradouro o L
i P ¥ '; o
{Rua/Avenida/Praca) Ron S:E Fm.\‘nﬁ 00
Nimerp 6“ o
Apto / Cdmple_mentu ) o o . -
Eywame it e i — . T
. cmun Uelha S SR
Estado o pp\ .
CEP | o
5&1%0@0
Telefone de Contate {83 )3421-2003 ( 83) 9655-9434 { 87) 93999976
Emall | emmancela@hatmail.com.br

-

T . N EU
Por ser verdade, firmo-me. INVESTPR
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DECLARAGAQ

O Menor Everton G, Soares de Bousa, 14 anos deu entrada nessa unidade hospitatar no dia 13
de Dezembro de 2015 as 18:20 referindo ser vitima de acidente de moic aprasentando corte-
confuso em supercilio esqguerdo e deformidade em coxa esquerda, foi avaliado por o médico Dr
Gilson Brite plantonisia do hospital apeis ter reafizado fodos os procedimentos fol encaminhads
para o Hospital Regional de Patos. Sem mais para o momento.

Atanciozamente,

MICHELLY ALVES BARROS

Diratora do Hospital Guitéria Maria de Oliveira

whiw, aguabranca.ph.gov.br

Fua kos¢ Padro Fieeing, S/ — Geateo ~ 58, 748000 — Asta Gratca BB
Fena: B3-3481-133%
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): EVERTON GUILHERME SOARES DE SOUSA Sinistro: 3170165116 Data: 13/12/2015
Endereco do(a) Examinado(a): JOSE FERREIRA MOREIRA, SN - BARRA VELHA - Agua Branca - PB - CEP 58748-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 4402592
Data local do exame: [ 13/04/2017] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO. APRESENTAVA AO EXAME FiSICO UMA DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DA
COXA ESQUERDA (GRAU Il), RETRACAO EM FACE LATERAL DE 7 CENTIMETROS, ATROFIA MUSCULAR DE 4 CENTIMETROS.
AFIRMA A PRESENCA DE DOR EM LOCAL DE CICATRIZ CIRURGICA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

PACIENTE COM HISTORIA DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO NO DIA 13.12.15, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO
CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA NO DIA 18.12.15 COM USO DE PLACA E PARAFUSOS. NO MOMENTO ENCONTRA-SE
DE ALTA ORTOPEDICA.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

PERDA DA FORCA MUSCULAR DA COXA ESQUERDA GRAU Il

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

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

COXA ESQUERDA

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

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

c¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Prioridade: Alta

Prezados, boa tarde!

Segle anexo documentacao complementar para recadastramenta. Assim gue o procedirmeanto for concluido, favor nos informar o nove ASL

Marce Antonio Lourelro Domingos cancelau o sinistro.

16/05/2016 08.48 Cancelar processo . _ _ _
’ - Data de nascimento correta 20/05/2001.

Altenciosamente,

Franeisco Trotte
Departamento de Sinistro
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PROCURAGAS PARTICULAR

CUTORGANTE:

NOME: 1o Fad SEALES  Sundpes 02 Siied o al i @R FE

Nacionalidade: g5 7 7 Est. Civili_cizapna e
Profissio: agpliorfpe £

identidade: 7. 27 o T o CPF Gty el FF Yl F

Endereco: i - Jeiio P B Gl pTapFe VEF il fiedd Ledaid
QUTORGADD:

Name: Emmanoela Saturning Pereira Vasconcelos de Souza Aralic

Nacianaiidade: Brasileira Est, Civil: Casaca Profissao : Empresaria
identidada: 4,672 3065 CFF: 25 848 084-01 Endereco: Bua Titico

Gomes, 405 _—  Bairro: Bela Vista — CEP: 58704-480 -~ Patos-PH.

Peic Prezente instruments Paricular de Procuragdo. nomeio & consttug meu bastante
procurador ¢ outorgade acima qualificado, 8 quemn confic poderas especiais  para
representar-me  perante & SEGURADORA UDER DOS CONSORCIOS DO SEGUROC
DPVAT 2 suas regpectivas consorciades, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referante an Sequro Obngatono - DPVAT, a ser craditada em conta de minha
titularidade conformes ficha de AutorizacBc de Pagaments, concedends an outorgadn
poderes para assingr, enviar &fou requerar quaisquer documenios necassarios junto as
seguradaras consorciadas, inclinds receber informagbes sobre parida madica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direilo
parmitidos para ¢ fiel e perfeiin cumpriimento desie mandato, aim de requersr &
indenizacio do Seguro Obrigatone-DFWAT pars & wiftma
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170165116 Cidade: Agua Branca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERTON GUILHERME SOARES DE Data do acidente: 13/12/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SOUSA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR ESQUERDO

Descrigdo do exame APRESENTAVA AO EXAME FISICO UMA DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR DA COXA ESQUERDA (GRAU II),
médico pericial: RETRACAO EM FACE LATERAL DE 7 CENTIMETROS ATROFIA MUSCULAR DE 4 CENTIMETROS. AFIRMA A
PRESENCA DE DOR EM LOCAL DE CICATRIZ CIRURGICA.

Resultados terapéuticos: PACIENTE COM HISTORIA DE FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR ESQUERDO NO DIA 13.12.15, FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXAGAO DE FRATURA NO DIA 18.12.15 COM USO DE PLACA E PARAFUSOS. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE DE ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do joelho esquerdo em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 13/04/2017
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do joelho devido ao deficit de forca muscular causado pela hipotrofia muscular da coxa
de 4 cm ( acidente em 2015).
Procedida avaliacdo médica na cidade de Pombal.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




