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Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAUL ALMEIDA DE SOUZA

Ne Sinistro: 3180508138

Vitima: RAUL ALMEIDA DE SOUZA

Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180508138.

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? 13539118
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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RAUL ALMEIDA DE SOUZA

N2 Sinistro: 3180508138

Vitima: RAUL ALMEIDA DE SOUZA

Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180508138, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia 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? 13565462
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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180508138 Vitima: RAUL ALMEIDA DE SOUZA

Data do Acidente: 17/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAUL ALMEIDA DE SOUZA

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta 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 n? 14167625
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Secretaria da
Seguranca & da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regional de Policia Civil
18* Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha

BOLETIM DE OCORRENCTIA POLICIAL N® 972/2018

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 17/09/2017 hora: 07Th4Omin
Notificante: wREREARR alcunha ikakwe

naturalidade: #**** nagcidc em ke fanjenis.  documentsr **** CPF
fitt' filho de L2 S R E S Y e dE *tt*iiitti* Eﬂd‘EIE‘:G: kW
-‘itt'l'l' H-E:I..I'I‘ﬂ l**l-*r * & ok ik

referencia: s*&ssx

S0b a responsabilidade do Del. Pocl.: Bel. Alarico Lopes da Rocha

Vitima: RAUL ALMEYDA DE SOUZA, alcunha **%¥%xw, TNacicnalidade:
bragileira, naturalidade: FRUTUOSO GOMES/RN, idade: 24 anoe,
nascido em 25/04/1994, cor/raca: **+*+#*es  Estado Civil: Casado,
Profigsdoc: DIGITADOR, Escolaridade: superior, documento: RO
003.004.322 SSP/RN CPF 101.696.084-09, filiagdc: UBIRANT RAFAFL DE
SOUZA & de MARIA RITA DE ALMEIDA, enderego: Rua CALIXTD FERNANDES

SOUSA 1387, Bairro LOTEAMENTO SAO PAULO, CATOLE DO ROCHA/EB
refer@ncia;: *****, Tel/Cel:{83) 9. **~,

]

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ap Art. 259 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE na data e hora
supracitadas a vitima estava na garupa da motocicleta HONDA BIZ
125 ES ANO 2011/2012, cor VERMELHA, Placa MOQ-0541/PB, CHASSI
9C2JC4820CR283023, registrada em nome de NEY ROBSON CAVALCANTE DE
SOUSA e conduzida pelo mesmo, na PB 325 proximo ao Sitio Cumbi,
municipio de Catole do Rocha/PB, quando a motocilcleta foi fechada
por um veiculo nfSo identificado que vinha no mesmo sentido e
fazendo a ultrapassagem; causando o acidente: QUE a wvitima foi
socorrida por terceiros e encaminhado ac hospital regional de
Catolé do Rocha/PB, onde foi constatada fratura de térax e

cravicula esquerda; Segundo prontuaric medico, Nada mais a
consignar.

Catolé do rocha , 24 de Outubro de 2018. As 15:00 horas.
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Secretaria da
Seguranca & da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regional de Policia Civil
18* Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha
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FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL o teabatin

CNES 2500480  ONPJ 08,778 208/0001-80

NOME: HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS

ENDERECO: RUA CASTELO BRANCO, 340 - BATALMAC
CIDADE:  CATOLE DO ROCHA ESTADO: PARAIBA

Atandimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
Paclente:  RAUL ALMEIDA DE SOUSA

Man MARIA FITA DE ALMEIDA

Nascmento: 25/04/1804  |dede: 23 Cor PARDA

Proffesas.
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Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, RAUL
ALMEIDA DE SOUSA, RG 003.004.322 SSP/RN, residente ¢ domiciliado na
Rua: Projetada - Loteamento Sdo Paulo - Catolé do Rocha - PB, foi atendido
nesta Unidade Hospitalar, por Dr. Camilo Bruno Ramalho- CRM/9933, no dia
17 de Setembro de 2017. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia vitima de
acidente de motocicleta, foram feitos os primeiros procedimentos e em seguida
foi encaminhado para o Hospital de Patos. Conforme copia da ficha de
atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade e vaj

por mim assinada.
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Ginla Darllen de Frectas Ramaths Wontcina g Ut 208
Diretora Geral :

Catolé do Rocha — PB, 27 de Setembro de 2017.
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FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL DA o teabatia

PESOD!

" CNPJ 08.778.26840001-50

HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS

ENDERECO: RUA CASTELD BRANCO, 340 - BATALHAD

CIDADE: CATOLE DO RDCHA EBTADO' PARAIBA
Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
Pacients:  RAUL ALMEIDA DE SOUSA

Mae MARIA RITA DE ALMEIDA

Mascmento:  25/04/1694 idude: 23 Cor PARDA
Profimsac

Endersco  RUA PROJETADA

Balrro’ L BAD PALILD

Cilada CATOLE DO ROCHA - PB - 5ABE4.000 - 2504308
CNS: idmnlidada
CPF: Feg. Nasc :
Oate i Hora:  17/00/2017 080081

PA:

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)

Num

Ur: pa

Sano

M

Fone (R3)90943-4705

Recepcionista:  JACUIRIA DE O LIMA
Ficha Mimers, 2432

2021

PROCEDIMENTO Descrigéo

05 - DUTRAS LESOES E ENVENENAMENTD POR AGENTES GUIMICOS OU Figicos

MEDICAGAD ENCAMINHAMENTO
1 PRESCRITA ORSERVACAD RESIDENGIA INTERNACAD
2. APLICADA DUTRO HOSPITAL OnITo OUTROE

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTD
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: RELATORIO DE ENFERMAGEM
Nome RAUL ALMEIDA DE SOUSA Laito:
Data Hora - Evolugéo de Enfermagem Assinatura
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SECHETARLY DE

ATESTADO MEDICO

testo para os devides fins, a pedido do(a)
sefa) oL DAWMEa> 2 Souds  portador(a) da

identidade RG. , que o(a) mesmofa) fol
atendido{a) por mim no dia de hoje. as ﬁ'f “—noras, portador(a)da
patologia CID-10 5“i 1 < , devendo permanecer

afastado(a) de suas atividades laborativas por um periodo de E:CJ
( Vbh":"lc"]dias.apanifdutadata

Wm e Carimbo dofa) Médico{a)
AUTORIZACAO

Eu, . autorizo ofa)
Dr.(a@) , a registrar o diagndstico
codificado CID-10 au por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

CHPJ 08.7T8.265/0001 -68
RUA HORACK i Il'l; - BELD HORIZONTE




Piigina 1 de 1
INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
SABI - Sistema de Administragio de Beneficios por Incapacidade

Laudo Médico Pericial
[ R e r———— 03/04/2018 07:11:03
Requersnte: RAUL ALMEIDA DE SOUSA NB: 620.354.521-3
Sexo: Masculino Masc.: 25/04/1994 N* Requer.: 183234772
Est. Civil: RG.. 00000004368 Emissfo.: Data Exama: 13/12/2017
Ocupagho: Ordem: 2 00
Beneoficia: Inicio dn Doenga: 17108/2017
AUXILIO-DOENCA PREVIDENCIARIO
Inicle da Incapacidade: 17m0erzo T
Histdria:
CiD: 5420
CONTADRO, EMRPEGADO, REFERE O DE MOTO EM 17082017 COME
mmumm%MEmﬁnmm Fraturs da cisviculs
7417, EM 170082017, REFERE DOR LOCAL. NAD TRAZ RX. USA OITO GESSADO.
PP EM 13122017 REFERE DORES LOGAIS. TRAZ MESMO ATM ANTERIOR, SEM
O ATUAL.
Consideragdes:

APTO AD TRABALHOD BOA CONVALESCENCA DE FRATURA DE CLAVICLULA
ESQUERDA. MANTENHO DCB ANTERIOR

Exame Fisleo:
BEG, LOTE.A FEBRIL, BOA MOBILDIDADE DE OMBRD ESQUERDD, FORCA
MUSCULAR PRESERVADA. ACY NORMAL .

0 & ABR. 2019

Resultado: Mao existe incapacidades leborativa,
Ag. do Trabalhe:  NAD Encam. & Reab. Proflssional: MAD

Espécie de Nexo:

Isengiio de Carinela: NAD

Auxilio Acidente: NAD Sug. de Apos. por Invalidez: NAD
Vistoria Téenica:

um.mm-wmuwmmmmmmwmmmm. ]
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DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, RAUL
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DOCUMENTO ORIGINAL Joxt BN Q D OuvERA 29 0UT. 208

OUTORCANTE: RADL AIMEIDA DE SOUZA, brasileiro, casado,
profissdo contador, inscrito no CPF sob o n® 101.696.084-
09, RG n° 003.004.322 SSB/RN, endereco eletrfnico
raulalmeidaé@gmail.com, residente e domiciliado na Rua
Calixto Fernandes Sousa, n® 1.387, Bairro Loteamento Sao
Paulo, na cidade de Catolé do Recha, CEP.: 58.8B4-000.

e

OUTORGADO: DR. JOSE BRUNC QUEIROGA DE OLIVEIRA, brasileiro,

casado, adwveogado, inscrito na OARB/PB scbk o n® 18.817, com

escritorio profissiconal na Roa Josefa Olindina da
Conceigio, #/n, José Bmérico, Riacho dos Cavalos/FB, CEP
58870-000.

PODERES: Concede poderes especiais do Outorgado para:
enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar
informagBes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimerc do ainistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes a¢o sinistro, Junto a
Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DEVAT e a
SUSEP.

Obs: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das
informagdes e dooumentos apresentados e disponibilizados ao
rgado .
{acho dos Cavalos, FB 10 de Outubro de 2018.

> Baud Mgt S

Dutorgante

Av. Josefa Olindina da Conceiclo, s/n, José América, Riache dos Cavalos/P8, CEP 58870-000
- lpsegliveiry advogado@gmail. com
Contato [83) 9 9660-2901.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394338/18
Vitima: RAUL ALMEIDA DE SOUZA Data do acidente: 17/09/2017
CPF: 101.696.084-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAUL ALMEIDA DE SOUZA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS 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

DUT

JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA : 047.494.194-94

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

RAUL ALMEIDA DE SOUZA : 101.696.084-09

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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 047.494.194-94 CPF: 856.703.089-72

JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA MARCOS AURELIO VIDAL



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180508138 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAUL ALMEIDA DE SOUZA Data do acidente: 17/09/2017 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




