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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDVANIA DA LUZ BRAZ

Ne Sinistro: 3180278491

Vitima: EDVANIA DA LUZ BRAZ

Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180278491.

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? 12993416
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: EDVANIA DA LUZ BRAZ

Sinistro: 3180278491

Vitima: EDVANIA DA LUZ BRAZ

Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 3180278491 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 13004708
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Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Carta n®: 13094127
A/C: EDVANIA DA LUZ BRAZ

N2 Sinistro: 3180278491

Vitima: EDVANIA DA LUZ BRAZ

Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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: EDVANIA DA LUZ BRAZ
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000025677-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros

dedos da mdo 10%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
337,50

337,50

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

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do 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, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDVANIA DA LUZ BRAZ

Sinistro: 3180278491

Vitima: EDVANIA DA LUZ BRAZ

Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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 3180278491 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? 13161933
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDVANIA DA LUZ BRAZ

N¢ Sinistro: 3180278491

Vitima: EDVANIA DA LUZ BRAZ

Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180278491.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 n2 13209237



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180278491
Nome do(a) Examinado(a): EDVANIA DA LUZ BRAZ
Endereco do(a) Examinado(a): AVENIDA VEREADOR GENIVAL GUEDES n® 70 - MARIO ANDREAZZA - BAYEUX/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 1374209 - SSP
Data e local do acidente: 14/03/2018 BAYEUX/PB

Data e local do exame: 28/06/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO 2° METACARPO DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DO 2° METACARPO DIREITO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZACAO GESSADA E FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM
COMPLICACOES. ESTA DE ALTA MEDICA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO 22 QUIRODACTILO DIREITO NA ARTICULACAO METACARPO FALANGIANA.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° QUIRODACTILO DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): 22 QUIRODACTILO DIREITO Regiao Corporal(Sequela):

0% 25% | |s0% | ]75% | ]100% [ Jro% [ J2s% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

e J’#(:HJ A

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180278491
Nome do(a) Examinado(a): EDVANIA DA LUZ BRAZ
Endereco do(a) Examinado(a): AVENIDA VEREADOR GENIVAL GUEDES n® 70 - MARIO ANDREAZZA - BAYEUX/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 1374209 - SSP
Data e local do acidente: 14/03/2018 BAYEUX/PB

Data e local do exame: 08/08/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO 2° METACARPO DIREITO

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

FRATURA DO 2° METACARPO DIREITO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZACAO GESSADA E FISIOTERAPIA E EVOLUIU SEM
COMPLICACOES. ESTA DE ALTA MEDICA.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO 22 QUIRODACTILO DIREITO NA ARTICULACAO METACARPO FALANGEANA.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° QUIRODACTILO DIREITO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° 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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): 22 QUIRODACTILO DIREITO. Regiao Corporal(Sequela):

0% 25% | |s0% | ]75% | ]100% [ Jro% [ J2s% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

e J’#(:HJ A

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



0 i AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT OBO0 0221204 ou 0BDO 221206
[exclusive para pessoas com defciéncia audimva)

i~ =

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
samm rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizacdo, Dados incompletos ou incerretos impedem o bance de oeditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, futor] ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutar ou Curader). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campe 2-
*Assinatura do Representante Legal™

Beneficiario entre 16 @ 17 anos - Necassario que o Benehcidrio sejz assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutaor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio sefa assinado pelo menor de
idade (no campe 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).
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Declara que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitarta para n/{mstm autorizo
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagéo do Segura DPVAT, mediante o crédito na refer da agéncia e con
Apoés efetivado o crédito, reconheco e-dou plena quitagio do valor indenizada,
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SECRETARIA DE ESTADC DA &
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL L GOVERNO
Delegncia Geral da Palicia Civil : DA PARAIBA

Sperulari i Bstado da

. i i 1de Policia Chal
1* Superintendéncin Reglonal de Policia Civi Seguranta & da Defesa Sacial

Delegnein Especializadn de Acidentes de

Veirulos da Copital
DE JISTRO "ORRENC
N° 01029.01.2018,1.00.420

CERTIFICO, em razio de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 0102901 2018, 1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na ntegra: Ats) 15:27 horay
do diz 79 de maio de 2018, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializndn de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ Jayrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, an finul assinado, compurecen Edvanin dn Luz Braz, CPF o 760.571.944-20, pacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de génera femiming, profissio Costurcira [ndustrial. filhofa) de
Severing da Luz Briz e Antonio Braz Sobanho, natumal de BayeuxPB, nuscido(a) em 207101971 (46 anns do
idade), residente e domicikiado(n) nofa) Avenida Redencio, N° 763, bairro Tiha do Bispo, tendo como ponto de
referéncia Padaria Sio José, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) pard contato (83) 98708-8659.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Frei Herculano, Perto do Mercadinho Serve Bem, Jodo Pessoa/PR, bairmo [lha do Bispo; Tipo do
Local: via/local de acesso piiblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 14/03/18 16:00h. Tipificagdo: em Lose,
capituluds no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Oue conduzia a MOTOCTCLETA DAFRAHORIZON 150, PRETA, 2017/2018, PLACA QFZ0265/PB,
CHASSI 95VCE | FSHIMO001 58, registrada em nome da noticiante, quando foi atingida na |ateral direita por
uma CARRETA NAO IDENTIFICADA vindo a ser jogada para fora da pistn ¢ em decorréncia lesionar-se
conforme CERTIDAO N 0695/201%. EXPEDIDA PELA DR ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL
ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 22.05.2018, do Complexn Hospitalar de Mangabeira, para onde foi
socorrida pelo SAMLU; Que niio desela representar criminalmente; Ciue ne momento ndo tem testemunhas o
imdiear,

Sendo o que havia a censtar, cientificado(a) o(a) declarante dos implicaghes legais contidas av

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ schada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou 12,

=5 Jofio Pessoa/PB, 29 de maio de 2018,
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Q EibER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,/12

s s b pe e e O PWAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpdiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 pu 0800 0221206
(exclusive para pessons com deficléncia atditiva e de Fala)

rIHFﬂ'RHN;ﬁE PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos o5 campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & abrigatdrio para 0s sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a dedlaragao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal )

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste caso, é recessania que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutarl, O formulario deverd ser assinade pela vitima menar de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Hepresentante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representants Legal deverd assinar a
declaracéo no campa 2 {*Assinatura do Representante Legal”),

mpheLo da Vitin \ 3 | [cPFdavima 2 Ji’ lado Acdente
\ .ﬂ'ﬁ't’?,‘u"a._[go o Gren J NGO A1 664 -0 1A 03] JO\R
L 5 !
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Meme complelo do Representante Legal CPF do Regresentants (egal
Ermall ' Telefana (DOD)

Declaro, sob as penas da le, que estou impossibilitade de spresentar o laude do Instituto Médice Legal (IML) para o5 fins de requerimanto de
indenizatao do Seguro DPVAT [Lei n® 6.1%4/74), uma vez que:

Assinalar urna das opgbes abalxa:
[~ Nao ha estabelecimenta do IML gue atenda a regiao do adidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimertodo WML que alende a regido do acidente ou da minha residéncia nio reallza periclas para firs de prova do Seguro
DPVAT: ou

X 0 estabelecimento do ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superlor a 90 (naventa) diss
o respectned-pedido.

~um o abjetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalldez permanente causada
diretamente por veiculo autameotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdn sem a apresentagdo do lauda do Institute Médice LegalML concordando, desda §i. em me submeter 3 pericia madica 3¢ custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avalisgdo da existéncia e afericds do grau da lesdo, au lesdes, para os fins do §19 dgeart. 3¢ da Lel n®

6.194/74. /E:‘j ‘\.‘

Declaro ainda estar clente de que » autorlzagio para a realizagio dessa pericla nio significa prévia <|:nmndfapda"mm afu a‘u'ﬂiﬂ':ﬂt@ﬂ
médica au remingia ao direito de contestd-ia, caso discorde do ses conteudo, : Ry
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

$ RAMY SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
5192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

i, <o O %AWIUW?[‘GIL}NALHEJDAU PESSOA - SAME
ANV

Tt

YN |

f
i r

O SAMU 192 REGIEJ'NAL DE JOAO PESSDA inscrito
08.806.754./0015-40, atendendq o;‘: EEguuerlmEnto n® 803/096,, DECLARA para os

devidos fins, que consta E“ﬂ 'r:,;g*ra istros, sob pmtaculo 2011347, o |
atendimento pré- hospltalar r’ehl Z Tg refeﬂda linstituicao 30 paciente |

sob CNPJ;

dap

caminhio x moto) no.dia 14/03!261?3;@ Bua Fl'Et Herculanu Bairro: Ilha do Bispo |
- Joio Pessoa - aproximadamente’ ‘a5 16:00 horas, sendo o mesmo encaminhado ao |

Complexo Hospitalar Tarcisio Bunk\[Oﬂctrauma Mangabeira).
i |

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaraqaa |

Jodo Pessoa, 27 de Margo de 2018. /, \
(o
. e : |
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e?;erﬁ@*da Rul:ha nhu;ustu ! et B OB

Matricula: 67.155-6  ° LA 7 FOARS \
Coordenagio do SAME "L‘_‘,‘ Ca s || %
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA o
b, jl-"-"
S

Ruoa: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jo2o Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
]
|




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: 09/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDVANIA DA LUZ BRAZ

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000025677-17

Nr. da Autenticacdo 8AA665348F59B566



DOCL}MENTD PARA PAGAMENTQO
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DADDS DO CLIENTE
SEVERINA DA LU BRAT
FALiA VER GENVAL GUEDES 70 0D 10 LT 0a
BEYELIX .

REFERENCIA

MAI/2018
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO
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0 ij"-"ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Hidmsinrwde e Rigen SFEAT

Para mats esclarecimentos, stasse o sita http:/iwww.sequradoralider.com.br ou Houe para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDD 221208
texclusivio para pessoas corm deficiéncia auditiva)

2
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numers 44512, disponivel ne endereco elotrdnica:

http:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASEX ITIPO=1 ECODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencia i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sdo ohrigadas a constiluir cadastio das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastio deve

conter, alem dos documentos de idenlificacso pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além'da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fomecer as informagtes de profissdo e renda, neste farmulério, ndo impede 0 pagamenta da indenizacdo do
seguro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”

! Supeiliiendancia de Segutos Privecus - SUSER igdu ey ponsivel pela Lanteobe ¢ fsealizaghe dus mercados. de seqiio, previdnos orivada aberta, capital-
IRGE0 B TESREUI,

* Conselho de Cantrobe de Ativddades Finsnceitas - COAR Srgan integrante. da Citrutuma do Minisiéno da Farenda, tem porfinalidade disoplines. apficar penas
administrativas, receber, examinar e e nbficar as coarrénglas suspelias de atividades licitas previstas na-Leb ne9.61 293,

e, A

Pelo exposta, eu E\l_'ih\ff; \\_\( T'.IL*?KP-}..'!,.[)'T"}LI{&'|?‘.: E"é-iﬂ-lg_‘in;grim {2} na CPF "_x.l‘:il - ."{H ._!..LU _ -2
na gualidade de Prc:Culﬂu__r_ {511 / 11_1[Errnef§!if',?iﬁ lfif_J_ do Beneficiario F A LT '.1':.-]- ].{_1_.’; = 1o .CI inscrito
@) na cpF sob o, N G0 DTV UG O0) | do sinistro de DVAT coberturay : da Vitima
i) Nsorudl 'lu.'.rl.'f]!-\_l’.“‘ B inscrito (3} no CPEsobo No /%, oo S ennforme
determinagio da Circular SHF;'EP 445}1;.: . hc:.'-,:u R e
[ Declaro Profissie: Repnda: .é'apraentu u‘i:ﬁg&}‘[ﬁénm&cqumbmdﬂns:
Lo #"?‘E?-f"r? 25
: L i ™= -
[ Recuso informar x."'-\ B X -.._jé;f .‘-?'l;u {d‘t‘ -
g e .l'a:' i ¢ (o

L
whi

b s 1
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lfder;DF‘!’ﬁT.he?ti;E_ no endereco abaixg,

-
e :‘j
.

anexando a copia da comprovante de residéncia do endereco informada, e
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sancdo penal prevista no art. 299 Bn[frd'rgn_‘PenaL

o, |
Enderecn 2 . P e L‘r__m_r-n;?lemrnto )
( pu.sljﬁrf"ﬁr; o2 ' | ploln Fﬁ |}Jz1 ey lald pondlafyr % 18 I 90%
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Ermal| ~, N\ () ) Feieinne:nm:tiniﬂﬂm Teleforie colular (DOD)
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Loy . L il Q) DocerV Y leron R YO0 sz 0 |29 = 1 - 50%=)
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CERTIDAO |'
i
|

N°. 0695/2018
:

|

Atendendo solicitacdo de EDVANIA DA LUZ BRAZ de acordo com busel};as
orocedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Compléxo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Fich#‘ de
atendimento ambulatorial N°111211 pertencentes a requerente que fol atendida dia
14/03/2018 as 17H28min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em

membro inferior.
Submetida 4 avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 2°

quirodactilo de mao direita. Medicada e imobilizada. |
E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a STM&

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 22 de maio de

Rosdngeta M, Escorel Al mﬂ
mumuam a Sauge / /L

Medica da Vlgllénma asSa uﬁe

CRM/PB 3883 4
/ .
TG |
= TP /
S 4 VP, 7 Y |
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. | . :
FREFﬁITUHh,ﬁUNIEIFﬁL QDE JOARD PESSCA g Ficha Br: 111211 ; ALd: Nag Regiuflad
COMPLEXO FOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BM Data: 14/03/2018 g
RUA: AGENTE FISCAL JOBE COSTA DURRTE S/N Hora: 17:26:56 :
5B056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Fecepclonista: GEOVANA DO SANTOS
FAX:! ) - CRED: Clinica: CIRUREICA
oADOS DO BACIENTE tum. de vezes atendide: 1
Neme: EDVANTIA 1UOZ BAAZ Num. Frontuario: 2018.03.002172
CHS: SEM CN5 Sexo: B SEM DCCUMEMTO: S50 Fone: 987088659
Matural: JOAC PESSCA/FB Bata Masc.: 20/10/1971 Id: 46 ano{s)

End.; AVENIDA GENIVAL GUEDES MARIC ANDREARZA SN, 00

Bairro: CENTRD Cidade: BRYEDY UF :PE

Mag: SEVERINA DA LUZ BRAZ Pai:

Raca: PARDA Etnia: SEM THREORMACAD

Ocupacdo: COSTUREIRO SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: SCLTETRO(A)
INFORMACOES DE SNTRADR Escolaridade: SEGUNDS GRAD COMFLETO
Resp.: EDVRNTA TUZ BRAZ

Tel/Doc. Responsasvel: 98Y0BARSS / SEM DOCOMENTO: 50

Procedencia: RUA
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Vitima ce acldeénte por: COLISAD CARROXMOTO AS lE-JBE QﬁtﬂaﬂTﬂR !.f.tm DO BISED
Vitima de vipléncia por: RO
| ] Cazo Policial

;Rzﬁcammlm CONDICOES DO PACTENTE AQ SER ATENDIDO
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Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Medica

C.RM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :
O paciente Edvania da Luz Braz é portador do CID : 5 60 + 5 69 apresentando
dor crinica, acompanhado de edema em mao direita proveniente de fratura

ocasionado por acidente de motocicleta. A lesdo teve como seqiiela uma limitagdo de

50 % dos movimentos do membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM : o
ic o
Segue em anexo : Bo ,‘E‘__
58w
DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO : =35
EEE
=]
= -]

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M:8.742

23-07-2018

Feo Medical Center Cartaxo { CNTJ : 29.055.582/0001-41 )

Fua : Antdanio Rabelo Tunior N - 170 Miramar - Jodo Tessoa | CETP @ s8032-000



i AN AL

o e

SRV EEGER AT A o
Ve LN LS D RS ST ADES
R AR FER E AT IO O LT AT i
SRR TR AR AL O A Al o 3

_ﬁa-ﬁ.’ﬂ-m—u EnT:.nmm:i b

881575732

of: e

Lo |
o3
b=
V]
=
n
pr
(=]
=]







~REPUBLIGA FEDERATIVA DD-BRASII
e muu*]nnnnn thdﬂu T

QETRAN . PR B nlzj?ﬁﬂa?ﬁ'ﬂi
L centFcApo o F-Fl.lu'rnn E LICENCIAWENTD OF Vi

Ifl s wan ML ) _.um.fm IE B
|' 1§ 011 =.'] 1|'Zl_ g O T L0000 00 [k

iy "|I?'Jrl..l|.|'l. D LU BEAE

LT T -

“WEai7ia Ml o

i A .ll.u. _mli

O RS v PH

T A g e o,

'l"

th ] ';ﬂ

“*llﬁhn.lh:
| 'IJ'|’J| dhin

_"'-*J|- T uuhm_
_ Bl
EBe—r T L] Ill;‘t—-—.-.ll.- s
LEVA R BM | 00S 00,5500 i'
WNETP TR e [RTILH AV il ¢ |i1"-1|'|-\_|
At g pd E i

e PHERSD Tisard ) mefh

:h-v:'u- [

e

2k [

CONTRAN

—_—i

| L2801/

-'\-H-Mﬁr'i --l-'-' i

HJT’?

13760 {

X PE N° 013176667891

BILHETE DE SECURD DPFVAT

ESTE £ 0 SEU MILHETE DO SEGUND DFYAT
PARA MAH IMFORMAGOEE, LEL MO VENSH
AD CONDIEOES JERAR DE COTENTURA

wrw.snguradoralider.cam br
EAL DFVAT Dad a2z 1304

= TNEF 20 K] mme (TS B 5
i S L s

i L | i__l:_a@n.jzh-‘u_’c'u- |

e

PREAMIO TARIEARS

i o

5T

SEGURADORA LIDER - DPVAT

TR TSy B 20 1 -

Taaiea-aF a0 1=rn1 10735




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180278491
Vitima: EDVANIA DA LUZ BRAZ

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Bayeux

Data do acidente: 14/03/2018

Diagnoéstico: FRATURA DO 2° METACARPO DIREITO.
Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° QUIRODACTILO DIREITO.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS

Resultados terapéuticos: FRATURA DO 2° METACARPO DIREITO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZACAO GESSADA E
FISIOTERAPIA. EVOLUIU SEM COMPLICACOES. ESTA DE ALTA MEDICA. .
LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO DO 2° QUIRODACTILO DIREITO NA ARTICULAGAO METACARPO FALANGIANA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO 2° QUIRODACTILO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/06/2018

Conduta mantida:

Observagdes: - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180278491 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVANIA DA LUZ BRAZ Data do acidente: 14/03/2018 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: TRAUMA NA MAO DIREITA
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
Namero: 3180278491 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVANIA DA LUZ BRAZ Data do acidente: 14/03/2018 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

FRATURA DO 2° METACARPO DIREITO.
DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 20 QUIRODACTILO DIREITO.

FRATURA DO 20 METACARPO DIREITO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZAGAO GESSADA E
FISIOTERAPIA, E EVOLUIU SEM COMPLICACOES. ESTA DE ALTA MEDICA. .
LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO DO 2° QUIRODACTILO DIREITO NA ARTICULAGCAO METACARPO FALANGEANA.

NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO 2° QUIRODACTILO DIREITO.

Com sequela

08/08/2018

Sim

- TRATA-SE DE REANALISE, NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$ 337,50 REFERENTE A 25%
DA LESAO DO 2° QUIRODACTILO DIREITO.

- REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR.

JOAO FERNANDES DE SOUZA

CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB
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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0

UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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