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Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: EDILSON RAMOS DA PAZ

Ne Sinistro: 3170604526

Vitima: EDILSON RAMOS DA PAZ

Data do Acidente: 06/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170604526.

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? 11969109
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Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: EDILSON RAMOS DA PAZ

Sinistro: 3170604526

Vitima: EDILSON RAMOS DA PAZ

Data do Acidente: 06/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

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 3170604526 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? 12003016
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Governo do Estadodopiaui |11 {11 1 RANIRNI

Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Bolatim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 136588.000027/2017-97

Unidade de Ragistro; DP DE ELESBAD VELOSD Rezp. pelo Registro: Yuziane Da Silva Franco
Dat T 142017 - 10007
b T DADOS DAOCORRENCIA 7 T N

DatafHora
OBM0S2016 - 15:30

Unildade Polictal Responsivel

DP DE ELESBAD VELOSO

Tipo Lecat

WiA PUBLICA

Municipfo Bairre
ELESBAQ VELOSO QUTROS - ZONA RURAL
Enderego

ESTRADA VICINAL DA LOCALIDADE CAMPINA YERDE, M*:

Complemente Ponte de Referéncia

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDDS

Nome: EDILSON RAMDS DA PAZ Tipo Envolv.: WITIMAMGliciante
R 2270717 SSP P

Maeo: TERESINHA DE JESUS RAMOS DA PAT

Pal: ANTONIG LOPES DA PAZ

Enderacs; RUA JOSE MARCELING MORAES, N7 SN

Balrrg; SANTA CLARA,

Cidade: ELESBAC VELOSD

| N T NATUREZA{S) DA OCORRENCIA "_' ]

Natureza(s) da Ocorréncla .
1 - Lesan corporal acidental no transito.
| T T VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) e , o]

Marca: Medela: Ano: Placa: Chassi: Ronavam: Cor:

1-HONDA. CG 125 2013 OEF1088 8C2JC4110DR709736 Vermelha
Condutor: EDILSON RAMOS DA PAZ
RG: 2270797 Orgdo: 58P UF RG: PI
End: RUA JOSE MARCELING MORAES Numero: SN Complements: 11
Cidade: ELESBAD VELOSO UF: P Bairro: SANTA GLARA g _‘,hﬁﬂ"
Proptietdrio: EDILSON RAMOS DA PAZ 1
Cidade: ELESBAC VELOSO UF: Baimg:

] D T 7T RELATO DA OCORRENCIA ' |

O DECLARANTE, CIENTE DAS RESPONSABILIDADES CIVEIS E PENAIS PELA INFORMACAC PRESTADA, COMPARELSEU A
ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE MOTGCICLISTICO EM DlA, HORA E LOCAL
SUPRACITADOS, QUE © DECLARANTE TRAFEGAVA PELA ESTRADA VICINAL DA LOCALIDADE CAFINA VERDE,
CONDUZINDD A MOTD DE PLACA OQEF-1088; QUE PASSQU POR CIMA DE UMA PEDRA O GUE PROVOCOU O
DESEQUILIBRIO: QUE O DECLARANTE CAIU NO CHAQ, FRATURANDD O PUNHO DIREITO. FQI ENCAMINHADD PARS O
HOSPITAL ESTADUAL NORBERTQ MOURA, ONDE FOI MEDICADO E LIBERADO PARA CASA; QUE O DECLARANTE ESTAVA
SENTINDO MUITA DOR E, POR ISS0. SE DIRIGIU PARA O HOSPITAL PARTICULAR ANTONIC BONFIM QONDE FOI
CONSTATADA A FRATURA NO PUNHO., APRESENTOU OS SEGUINTES DOCUMENTOS: FICHA DE ATENDIMENTO DE
URGENCIA E EMERGENCIA E RELATORIO DA CLINICA ANTONIO BONFIM, ERA O QUE TINHA A DECLARAR.

dilfo I Rbpoos da P27

- Mal, 2B67T20 CHLEON RAMOS DA PAZ - Moticiante
NTE DE POLICIA Responsdval pela Informacio

Yuziane Da
Al

Siotslim de Ocomdncia amilido am: 124012017 1029 - $i580M@2011-2017 ATH Pdgina 172



y e > T ' 4o Estado do Piaui , 58 v. 1.0
fa LooEee " le Seguranga Phblica )

L RESS G D “eral de Policia Civil

wﬁ iz " riema de Boletim de Ocorréncia

"LETIM DE QCORRENCIA N°: 136588.000027/2017-97

Delegado de Palicia

76 I il

Boleligr de Ororrdagin oo - am 1049 20V F 10:24% - SisOOR 201 1-2017 ATH Pégina 272



00030565

INVALIDEZ

.
x
v
T
©
h=
[
(8]

.
o
[3p)
o
=
o
o
[*2)
N
d
=
o

(o]
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Carta n®: 12069305
A/C: EDILSON RAMOS DA PAZ

N2 Sinistro: 3170604526

Vitima: EDILSON RAMOS DA PAZ

Data do Acidente: 06/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA

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: EDILSON RAMOS DA PAZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000788-9

Conta: 000010018997-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

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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@“ DO SINISTRO _ _— < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchide exclusivamente com gdados do benefirfsno da indenizagan do Sequro DPVAT, nunca com dadog de tereelros,
ainda que esses sejam procuradares, Recomenda-se o preenchimento em {etra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atrase no recebimerto da®

indenizacas o bance, c! @
EU e ) Vo e o =S Yt ,
PORTADOR(A] DORGN® €. 2 Jo . Ty EXPEDIDO POR S 59 _ P EM4d QG &0l

= ORLSIFRNEE-QE v OO OOOOD-CIOOC 0 PROFISSAO ey i ol
E RENDA MENSAL DE R$ {7 ) NA QUALIDAGE [OE BENEFICIARIQ(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG / REEMBOLSO DO
SEGURD DPYAT DA wnm%j_@mm m YOue AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGROIOS DO SEGURG
DFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*}A Clredlar Susep n® 4452012, que trata da prevengio 3 lavagem de disheite no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sin ohrlgadas a
Lonstitlir cadastre 4e todas as pessoas etvelyidas no paGamentn dz indenizacio, Este cadastro deve conter, 2lém dos decumentos de identificagic prosoal,
inforrnactes acerca da profissao e da Faiva de renda mensal /[

Farz evitar seprogramacao de um pagamento, lembre—ce que o decumentas abafxo relacionades ndo dever, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta sakirio efou beneficio — nos documentos aparecereim termes tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOC1AL ou Salério ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CHPI ou ME, ME (micro empresal ou LTDA.

- Conta conjunta quande o beneficianio/vitima niag for titular;

« Comta tipo FACIL, atercéo para olimite de movimenta tao financeira mensal;

- Conta tipe FACIL cperacio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

+ Conta POUPANCA operacio 013 da CEF abertz em Unidads Lotéticas com limite de movimentacio financelra mensal de até R4 2.000,00;

+ Conta blogueada, inativa ou om proposta {neste momento revoga-se a aceltacio de proposta de abertura de conla coma document
comprobatério dos dados bancariasg);

- UFF do benefigrio/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou rancelzde (recomendamos a consulta an site da RECEITA FEDERAL
www teceitafagenda.govly), bem como o CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros que nan ¢ o mesmo da conta infarmada para depssito;

- Lontas ndo pertencentes  vidma/beneficirias.

(MPORTANTE: Também nda devem sor apresentacos docurnentos que comprovem os dadas bancirios com imegem digitalizada/scanner coloridu,
EsCAitos A mao, por feio de extratos banedrios informando a mavim entagio financeira da conta ol copia do verso do cartao moltiplo com Infum%?
de cddige de sequranca. 9

Pl . —
PARA CREDITO Ei CONTA CORRENTE (TODOS DS BANCOS)
N” do BANCD N dda AGENCIA {com digito, se exlstin .. N° da CONTA (com digito, s existir

)
PARA CREDHTO EM COHNTA POUFANCA, [STMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCC DO BRASILE CAIXA ECONOMICA FE GERAL} w
N da Bance Q11 N* da AGENCIA (com digits, se existi) QARR 3 N°da CONTA {com digito, seextstin {5 . QO3 . A

DECLARD QUE & CONTA AGCIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTC/CREDITO DA INCEMIZACAC,
DE ACCRGO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONH EQO O RECEBIMENTO E DIOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERICA INDEMIZACAQ,

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

M&iae;&m‘g@_ueﬁ_ ﬁ dtipy Risbuss _do et

( @ ATENCAQ

- 0 Segurg OPYAT gararte in cenfzacda de RELX SO0.00 em caso de marte {vzlor que serd pago aess legltimoss beneficidrioss, abedorende A legizlagde vigems
nz data de aridente}, indenizacio de até R&13.500,60 o £asc de invatidez permanente (valor gue varia confarme a gravidade das sequelas e de acordn eam a
tabela de sEquro prevista na lej 119452009 e reembolso de até RE 2.700,00 cm caso de detpesas médien-hospitalares.

- Para acompanhar o pracesso de andlise do pedida de indenlzagio, acesse www dpvatseguiadotansito com,br au ligue para o SAC DPVAT O800-02 11204,
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Autorizatss de pagamenta

f | — [

seav o AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGSTRD
i L!DER DE INFORMAQCES CADASTRAIS PESSOA FISICA - OIRCULAR SUSEP 445/ 12
L . -

Fara mais esclarstimenlos, acesse o Ste hitp/fwwwe seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
iercfusivo para pessoss com d encia auditiva}

. INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO,

i E necessdrio o preenchimenta ccmﬁlato de todos os campos com os dados do BENEFIGARIO ou do FEPTESENTANTE | EGAL
S2M rasuras paracorreta andlise do seu pedido de indenizacio. Dadosincompletos ou incorretos impedem o banco de oreditar
© Dagamento.

-,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENERICIARO ou do RAPRESENTANTE LFGAL e deve ester regularizada, ativa,
destlonUeada e sem impedimento paran crédito de indenizag@olreembolso.

Eobrigatério Representante Lagal para:

BanelHario entre Qa15 anos(pai, mae tutor) ou o Incapaz com curador. Cformulério devers ser preenchide com osdados
do Representante Lagal (Pai, Mae, Tutor ou Qurador). Apsnaso Representante Legal predisaraassinar o formul&io fno campo 2-
“Assingtiura do Fepresentante Legal™).

| Bene[Hario entrs 16 e 17 anos - Necassério que o Bene[H&rio soja gesistido por seu ”Representante Legal (Pai, Mae, Tutor),
. Ofarmuldrio devera ser preenchido com os dados do benelB o, Neoassario que o formulério seja assinado paio menar de
' idade {no campo 1 “Assinaturado BenelfEiario™) e o Fepresentante Legal {campo 2“Assinatura da Representantalegal™),

.. Mimero do SnigtroouAe T T {CPFdavitima _] I’fﬂhme oompieto da witlma

_ 1 ms.6y8.222_.09 | I§

E. g onedaor do S\ Onoim - eo RN
Rt Hones LB 2el0ser o |64 385.000

) . e ] -
__V'RM\'\’Q';_:\AD- J\QL‘%* ........ _!SIISH:E;%;TEEB_DQ I L'}U‘\'C’-DLQV —

" Emoil | Tesefene (DDD) ]
- Retunon AU . . — 11363994y 3.Sp0I
- Dedaro, sob aspenasda lei e para ok de prova de resdéncia jurto 2 Seguradora Lider ~ DEVAT, residir no enderecs adma. Seque, em anaxa,
| copiado comprovanle de residéncia do endersco informado., J
Ir" i
1 FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
e .
|>(H1!33INFWMR 1 S RENDR, [ ATERS 1 000,00 [ A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
|11 RS 2.001 X ATE RS 500000 £7] RS 5.001,00 ATERS 7 00000 UIRS700100 ATERS 1000000 |1 AGHWA DERS 1000000
‘ ﬁfmmm POUPBNGCA, (Somente para os banoos abaio, foingle uma apigEa) ! £ 3 OONTA UORRENTE (todos os banoos)
| YBRADECOIN) THBANCODOERASL(OY)  L3ITAU (341) e . MO
P CAA BOONGIICA FEDERAL (104) i |1 B
| . . PR

AR T ¢ AGEN TOMTA,
-! MR _A____ ——— v W-A__ﬁ_ — by 7 MR a_'q__ L o . Mo . Grv |
0388 i3 i{18. a9y - 19 ] L (. ]
i (I rroar digiis me exddn ] fnformnet Sigito s axar) i Informsr gigito Be axiaty) (irformrrar digite o exiatic) J

Dedaro que o5 dados bancarios s3o de minha tituaridade & comprovada a cobertura securitdarig para o sinigro, astorizo &

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizec3o do Segure DPVAT mediants o crédite na referida agéncia a conta™ "uf

Apts efetivado o arédito, reconheco e dou piena quitagio do valor indenizado, E_'TOR
Mﬁg&] 4 de NOVImn Al de 2013 \A\ W '[.Tﬂ

Local & Data

P\Jﬁ_.,f-f
?F—Mﬁ/?f E) KApa 24 (ér Pﬁj— P

Lampo 1 - Assinatura do Benefidano B Campo 2 - Assinatura do Representamte Legst

FAPRFOUT VOO 2017
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/11/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON RAMOS DA PAZ

BANCO: 001
AGENCIA: 00788-9
CONTA: 000010018997-0

Nr. da Autenticacdo 3B85FACE5BA51790
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Serretaria de Saguranga Piublica
Defegacia Geral de Policia Givil
SisBO - Sistama de Bolettm de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 136588.000027/2017-97

.Unidade de Registro: OP DE ELESBAD VELOSO Rasp. pela Ragistro: Yuziana Da Slva Franco

DatafHera: 12/00/2017 < 10:07

: , i EDATO S DA ﬁtannéﬂcm F P R TR TR i e
Urildads Polliclal Responsavael Data/Hara
CF DE ELESBAD VELOSO O8/05/2016 - 15:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Munlciple Balrro
ELESBAD VELDSO OUTROS - ZO0NA RURAL
Endarago
ESTRADA VICINAL DA LOCALINADE CAMPINA VERDE, H;

Complemento Fonto de Refaréncia

VABUS DOS PERSONAGERS ERVOLVIBBS iy P 7o

i o B
Nome: ED'LED” RAMOS DA PAZ Tipo Envoly.: ".-"ITII'-AA.-'NutIcIdnLe_._ PR
RG: 2270717 58P P o GDRRETDRA .
Mb5; TERESINHA DE JESUS RAMOS DA PAZ DE SEGUROS

Pai: ANTONIO LOPES DA PAZ

Endereco: RUA JOSE MARCELING MORAES, N° SN

Baimo: SANTA CLARA ) 0 8 NOV 200

Cidade: ELESBAC VELOSO
0 TR TR i .du H3 = i T TR T 1 T =

o \...:".-n ;::‘ ﬁr“-}s E’gﬁiﬁ"'#‘;i E :M'i‘-u v ﬁ“NMRE'ZK{ST Uﬁhﬁﬁﬂ:@ﬂﬂl‘éﬁﬁ?-g {.‘353‘“_ o iﬁ?bﬁzgﬁ.“':g?ﬁéaﬁiq% ':”:

MNatureza(z) da Ocarréncia
1 - Lesao curporal acidental ne transito,

B R B e g ;;,qu‘ftiﬁ;;:@EIBL’!LD{SFEN‘Q‘GL VIDO(S o e S LR
Marca: Madalo: Ano: Placa: Chassi: Ronavam: - Cor:
1-HOWNDA $G 126 2013 QEFI0ER  9C2I041100R702736 Vermelha

Condutor: ERQILSON RAMOS DA PAZ
RS 2270747 Orgdo: 35F UF RG: P

End; RUA JOSE MARCELING MORAES Nirmera: SN Complemente:

Cidade: ELESBAD VELOSD UF: Pl Bairro: SANTA CLARA
Prepristario: EDILSON RAMOS DA PAZ
Cldade ELESBAC VELOSED UF: Bairrg:

s e PR TSR L RERT QT AIOCORRENGEAT 5 Wil ma st iy s Mg i

[T A

£ DECLARANTE, CIENTE DAS RESPOMSABILIDADES CIVEIS E PENAIS PELA INFORMAZAD PRESTADA, COMPARECEL A
ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR QUE FOI VITIMA DE ACIDENTE MOTOGCICLISTICO EM DHA, HORA E LOCAL
SUPRACITADOS. QUE O DECLARANTE TRAFEGAVA PELA ESTRADA VICINAL DA LOCALIDADE - CAPINA VERDE,
CONDUZINDD A MOTO DE PLACA ORF-108E;, QUE PASEOU POR CiMA DE uMa PEORA O OQUE PROVOCOU O
DESEQUILIBRIO; QUE © DECLARANTE CAIU NO CHAG, FRATURANDO O PUNHC DIREITO. FOI ENCAMINHADD PARA O
HOSPITAL ESTADUAL MORBERTO MOURA, ONDE FOI MEDICADD E LIBERADO PARA CASA; QUE O DECLARANTE ESTAVA
SENTINDO MUITA DOR E, POR 1550, SE DIRIGIU PARA O HOSPITAL FARTICULAR ANTOMIC BOMNFIM QNDE FOI
CONSTATADA & FRATURA NG PUNHO, APRESENTOU OF SEGUINTES DOCUMENTOS: FICHA DE ATENDIMENTO DE
LRGENCIA E EMERGENCIA E RELATGRIO DA CLINICA ANTONIC BONFIM. ERA O QUE TINHA A DECLARAR,

fﬁ N Rapoes da V47

Yuziane Da - Mat. 2867729 DIL DN R MOS OA PAZ - Noticlante
ASENTE DE POLICIA Responsaval pefa Informagio

Hoiglirn de Qoorrgocin aeretido am; 12072017 10,29 - Sis80E207 1-2017 AT Paging 142
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, &ﬂq Q.wv\ ,‘R‘Mb C!c:. :)'z..- , partader da cartaira de

identidade n2ed &0 . A e inscrite ne CPF,J"MF sob o nt (USO8 a3 09
residente e domiciliado na MM&MMML@: AL & . "Sﬂv\t_?
Cidade @agmﬁ_ﬂiga&)—, Estado oimmiacis , declaro, sob as penas da lei, que

estau impossibilitade de apresentar o laude do Institute Médico Legal - IML para os fins de requeriments de
rdenizacio do Soepuro DPVAT {Lei n® 6,19/ P41 s var gue:

(()(} Nio ha estabelecimento do WML no municipio da minha residéncia; ou

{ ] O estabelecimento do IML lecalizado ne Municipio em gue resido nfo realiza pericas para fins de
prova do Seguro DPYAT: ou

[ ] O estabelecimente do ML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
supertar a 20 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o £xame do meu pedido de indenizacZa do Segurc DPVAT, para a cobertura de
tnvalidez permanente causads diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gque esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha decwmentagdc sem a apresentagio do lauds do Instituto Meédico
Legal-IML, concordande, desde j3, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagio da existéneia e aferigio do grau da lesdo, ou lesfies, para os fins de §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declare zindz sstar ciente de gue a autorizagde para a realizagBo dessa pericia n8o significa prévia
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FICHA DE ATENDIMENTO DE URGENCGIA E EMERGENCIA
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Nome: EDILSON RAMOS DA PAZ
- Reguisitante: .
Data: 06/05/2016

EXAME: RX PUNHO DIREITO (02 INC)

RELATORIO

- Textura 6ssea preservada.

- Fratura impactada do tergo distal do radio.
- Demais estruturas Gsseas integras.

- Espagos articulares preservados.

- Aumento de volume das partes moles.
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« Cardiologia

* Dermatologia

« Endoscopia

* Ecocardiograma
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» Ginecologa

» Medicina do Trabalho

+ Medicina Estética

* Pediatria

* Pequenas Cirurgias
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* Uralogia
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Circular Susep n® 448/12 ~ Preveng&o A Lavagem de Dinhelm

A Circular SUSEP® n° 445/12, que trata da prevencgdo & lavagem de dinheiro no
mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
congtifuir cadastro de todas as pesscas envdlvides no pagamento de
indenizacfies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
idendificacdo pessoal, informacdes acerca da profissac o da faixa de renda
mensat, além da respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes e documenios requisitados neste
fomuiaric n3o impede o pagamenio da indenizacdo do Saguro DPVAT.
contudo, por determinag@o da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAR?.

-

' Bupshintenddncia ' de Seguros Privados — SUSERP, digdo msponsdval pelo controle &
Kscalizacdo dos mermadas da seguro, previddncia privada abera, capitaiizagdo e eEsegum.

! Consatha de Controle de Afividades Financairas — COAF, dmdo infegranie da estritura do
Minisléric da Fazenda, lem par finglidade discipfinar, apificar penas agminisirativas, recebor,
examinar © icentficer as ooomréneias suspefas de afividades fifoitas previsias na Lai n°

261308,

Pelo exposio, eu Qﬂu.nm) @mﬂa. A, S\guw S&xm , portador(a} dq
RG n“i £S4.334 , expedido por__ SeP_ P . em
da.sja 1as .CPFJGNPJnoE%HGa- DINURD S .
na gualidade de procurador{a)intermediario{a) do beneficiario (a) E@M _

JQD.M;Q’“\ oLL (p do sinistro de DPVAT da natureza
da vitima Edjgg‘m ‘”QW Ghﬂ-r @‘5’- % ‘ . @ conforme

determinacao da Circular SUSEP n° 445/12 deciarc as informacgdes solicitadas:

Pmﬂss&o:"’@ﬂwm ~ R Renda Mensal: R$ »/ngwm_m

Documentos ccrmpmbaﬁtbrins: M - %

ASSINATURA - PROCURADOR FINTERMEDIARIO

2% A1) ™
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Requisitante: .

Data: 06/05/2016 No 44027
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- Textura dssea preservada.

- Fratura impactada do tergo distal do radio.
- Demais estruturas dsseas infegras.

- Espagos articulares preservados,

- Aumento de volume das partes moles.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170604526 Cidade: Elesb3o Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON RAMOS DA PAZ Data do acidente: 06/05/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/11/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de radio direito

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado a pericia médica para melhor apuragao e valoragao fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

Iy

==
(




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170604526 Cidade: Elesbdo Veloso Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON RAMOS DA PAZ Data do acidente: 06/05/2016 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO PUNHO DIREITO (FRATURA IMPACTADA DO TERCO DISTAL DO RADIO).
Descricdo do exame AO EXAME FISICO A VfTII:’IA APRESENTA DIMINUIGAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO
médico pericial: DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 28/11/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Ismar Aguiar Marques Filho
CRM do médico: 3165
UF do CRM do médico: PI

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ ANTONIO SERODIO
CRM do médico: 52.16328-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

r’”
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QUTORGADO: ADRIANA CARLA DE SOUSA SILVA SOB CPF M* 849.394.433-53 £ RG SOB
N2 1.651.371 5SP-M COM ENDERECO CITD A RUA SETE DE SETEMBRO N2244 BAIRD
CENTRO NA CIDADE DE ELESBAO VELOSD ESTADO DO PIALI-PL

PODERES: 0 OUTORGANTE concede poderss ssperizls an OUTORGADO para: Enviar
docurmentos, receber correspondéncia, solicitar informsagBes por escrito ou tetafone, ter
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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 circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): EDILSON RAMOS DA PAZ Sinistro: 3170604526 Data: 06/05/2016
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOSE MARCELINO DE MORAIS, 1162 - SANTA CLARA - Elesbao Veloso - Pl - CEP 64325-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /Pl] 2270717
Data local do exame: [ 28/11/2017] Teresina [PI]

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 DO PUNHO DIREITO (FRATURA IMPACTADA DO TERCO DISTAL DO RADIO). AO EXAME FISICO A VITIMA
APRESENTA DIMINUICAO DOS MOVIMENTOS DE FLEXO-EXTENSAO DO PUNHO DIREITO, COM DIMINUICAO DA FORCA
MUSCULAR.

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.
TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZAQAO GESSADA. REALIZOU FISIOTERAPIA.

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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "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 condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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):

Punho direito

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

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

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

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

¢) 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. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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