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: 26/03/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00043
CONTA: 000000160070-9

Nr. da Autenticacdo B7CC6463650F8D7A



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: 08/06/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 04982
CONTA: 000000015082-0

Nr. da Autenticacdo C686CCAFE33530CO0
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Paciente Joselito Soares do Nascimento sofreu acidente automabilistico dia 02/69/2017 =+
€ apts episodio comegou aéﬁfé_%‘éhtqr-?ﬁfﬁggm, perda auditiva em ouvido esquerdo, ; o
zumbido e paralisia facial, Exame f;’f:irriﬁé‘ia‘rin'g’ﬁ_!@g_icq_eividencinu laceracfio em condute.
auditivo externo de ouvidd' B4 0srdo..com mémbrana timpanica integra, além de
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CENTRO MEDICO DE PATOS
Or: Anfonio Fausto de Almeida Filho
Dr: Antonic Fausto de Almeida Neto

( Quvida, Nariz e Garganta

R: Pedro Firmino - 124 - Centro

Tel: (B3 ) 3421- 3444 -

ag3424242- 991186991

Cep: 58700-070 - Patos - Pb.

RELATORIO MEDICO

Paciente Joselito Soares do Nascimento sofreu acidente autarnobilistico dia 02/09/2017
e apbs episadio comegou a apresentar vertigem, perda auditiva em ouvido esquerda,
sumbido € paralisia facial. Exame ctorrinclaringologico evidenciou laceragao em cohduto
auditivo externa de ouvido esquerda, com membrana fimpanica integra. alem de
paralisia facial a direita (House Brackmann i1}). Realizado audiometria cujo resultada
confirmou perda auditiva neurossensarial em ouvido esguerdo, em agudos (grau
moderado). -
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~ENTRO MEDICO DE PATOS
— Abgiie Fausto de Almeida Fitho
e Antonic Fausto de Almeida Neto
" Girvidc, Mariz @ Garganta )

= Pedro Fieming - 324 - Centro
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AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180012987 Cidade: Cacimba de Areia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA CRANIOFACIAL
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DOCUMENTAGAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
!
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180012987 Cidade: Cacimba de Areia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO

Descricdo do exame APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO PUNHO EM 25° DA EXTENSAO EM 20° E DO DESVIO ULNAR EM 8°,
médico pericial: DEFICIT DE FORGCA EXTENSORA GRAU 1I, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM PUNHO ESQUERDO (2+/4+),
SINAIS DE NEURO ALGODISTROFIA, BLOQUEIO ARTICULAR PRINCIPALMENTE DURANTE A EXTENSAO. ALEM DE
ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE EM REGIAO ANTERIOR DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 03/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 11/09/2017 COM A REALIZACAO DE FIXACAO DE
FRATURA COM USO DE 2 FIOS DE KIRSCHNER, APOS UM PERIODO DE 2 DIAS FOI OBSERVADA A PERDA DE
REDUGAO DE FRATURA E FOI REALIZADO NOVO PROCEDIMENTO CIRURGICO COM FIXACAO DE PLACAEMT 3,5
MM MAIS PARAFUSOS CORTICALS, PERMANECEU COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO AXILO PALMAR POR UM
PERIODO DE 30 DIAS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 10 SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
PACIENTE ATUALMENTE ENCONTRA-SE COM SEQUELA EM PUNHO ESQUERDO DE FORMA INTENSA.
COMPLICACOES: APOS TRATAMENTO CONSERVADOR PACIENTE ENCONTRA-SE COM SINAIS DE
NEUROALGODISTROFIA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/03/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
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 dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180012987 Cidade: Cacimba de Areia Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO MAIS TRAUMA EM OUVIDO ESQUERDO

Descrigdo do exame APRESENTA DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 35° E DA FLEXAO EM 40°, DEFICIT DE FORGA EXTENSORA GRAU II,
médico pericial: DIMINUICAO DO DESVIO ULNAR EM 6°, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR IMPORTANTE (3+/4+), DOR DURANTE
A MOBILIZAGAO DO PUNHO, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO 2° AO 5° DEDO DA MAO ESQUERDA GRAU II, ALEM
DE EDEMA RESIDUAL EM DEDOS CORRESPONDENTES.

Resultados terapéuticos: PACIENTE ATUALMENTE SEGUE COM SEQUELA EM PUNHO ESQUERDO DE FORMA INTENSA E EM OUVIDO
ESQUERDO DE FORMA MODERADA.

Sequelas permanentes: PACIENTE ATUALMENTE SEGUE COM SEQUELA EM PUNHO ESQUERDO DE FORMA INTENSA E EM OUVIDO
ESQUERDO DE FORMA MODERADA.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 09/05/2018
Conduta mantida: Nao
Observagoes: VITIMA JA INDENIZADA A CONTENTO POR DANO GRAVE DO PUNHO ESQUERDO.
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 Em arau médio - 50 % 250, R$ 3.375,00
completa) ? 9 0 ° 202
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Ne Sinistro: 3180012987

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180012987.

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 n? 12197497
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180012987

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180012987, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
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? 12200531
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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180012987

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180012987, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
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? 12296358
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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Sinistro: 3180012987

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

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 3180012987 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 n2 12382029
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Rio de Janeiro, 12 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Sinistro: 3180012987

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

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 3180012987 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? 12505486
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Rio de Janeiro, 30 de Margo de 2018

Carta n®: 12592907
A/C: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180012987

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000043

Conta: 000000160070-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

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

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Sinistro: 3180012987

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

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 3180012987 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? 12735714



00020595

INVALIDEZ

!
e}
N|
©
b=
@
o
]
o
o
—
h
(=}
=
=3}
=)
—
-
o
o
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Carta n? 12830474

A/C: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180012987 ASL-0497216/17

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data Acidente: 02/09/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA
ARAUJO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicao bancdria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Carta n®: 13139392
A/C: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180012987

Vitima: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSELITO SOARES DO NASCIMENTO
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000004982

Conta: 0000015082-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01527/01528 - carta_15R -

00020764

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00
Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%
Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

= Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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