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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, 06 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180567406

Vitima: EDVALDO DANTAS MEDEIROS
Data do Acidente: 16/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDVALDO DANTAS MEDEIROS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13682564
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: EDVALDO DANTAS MEDEIROS
Ne Sinistro: 3180567406

Vitima: EDVALDO DANTAS MEDEIROS
Data do Acidente: 16/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180567406.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13682576
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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, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180567406

Vitima: EDVALDO DANTAS MEDEIROS
Data do Acidente: 16/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDVALDO DANTAS MEDEIROS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13774584
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: Em caso de davidas, 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, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180567406 Vitima: EDVALDO DANTAS MEDEIROS

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13903346
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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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180567406 Vitima: EDVALDO DANTAS MEDEIROS

Data do Acidente: 16/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDVALDO DANTAS MEDEIROS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: 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

Recebedor: EDVALDO DANTAS MEDEIROS
Valor: RS 2.531,25

Banco: 237

Agéncia: 000006039-9

Conta: 000008818-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180567406

Nome do(a) Examinado(a): Edvaldo Dantas Medeiros

Endereco do(a) Examinado(a): R Ten Mario Ferraz, 42 Floresta Pe
Caetano Il Floresta PE CEP: 56400-000

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ MTE / PE ] 05930100008

Data local do acidente: [ 16/09/2018 ]

Data local do exame: [ 11/02/2019 ] Serra Talhada [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO
Complicagoes: SEM COMPLICACOES
Data da Alta: 12/10/2018
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
LIMITACAO DE ELEVACAO E DE MOVIMENTOS ROTACIONAIS INTERNO E EXTERNO DO OMBRO DIREITO COM
RESTRICAO IMPORTANTE
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DEFICIT FUNCIONAL IMPORTANTE DO OMBRO DIREITO

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s

prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito

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

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

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

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

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
NAO REALIZOU FISIOTERAPIA ADEQUADA

c _-_I_‘.:. N

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 187° CIRCUNSCRIGAO - FLORESTA - DP187°C

DINTER2/22°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0277001251
DE FLAGRANTE DELITO

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/09/2018 25 06:11
Mimero do Aviso de Atendimento: 846/2018

DIRECAO PERIGOSA - Doloso (Consumado) que aconteceu no dia 46/9/2018 45 00:40

Natureza Juridica: ART, 306 CTB (DIRIGIR SOB INFLUENCIA DE ALcooOL)

Fato ocorrido no endereco: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 1, PE 360, KM 20, VARJOTA - Bairro:
ZONA RURAL DE FLORESTA - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia: e SIUT

EDVALDO DANTAS MEDEIROS ( AUTOR | AGENTE - Flagranie de Delito ) \ ?,ﬁ"'.?i \
JOSENILDO BEZERRA DA SILVA { OUTRO ) 0 el .
IVAN PADUA NUNES GOMES ( OUTRO ) AT
ANTONIO JOSE CORDEIRO { GUTRO ) \ RO U —
GEORGE LUIS PEREIRA RUFING ALVES MAT. 121.531-0 { TESTEMUNHA ) sE\IY

ANTONIO CORDEIRO ZUZA { VITIMA ) ==

Objeto|s) envolvide(s) na ocorréncia;

VEICULO: {Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): ANTONIO CORDEIRD ZUZA
VEICULO: (Usado na geracho da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): EDVALDO DANTAS MEDEIROS

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

EDVALDO DANTAS MEDEIROS (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMis: JURACI MARIA DE JESUS MEDEIROS
Fai: IVAN DANTAS MEDEIRDS Data de Nascimenio: 7/9/1984 Naluralidade: FLORESTA /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos
05135244441 (CPF), 04081332995 (CNH) Estado Civil: AMASIADO(A) Escolaridade: 2*, GRAU COMPLETO Profissao
COMERCIANTE Telefones Celulares:

- B7996837583

Exame pericial: {solicitado por esta unidade operacional): IML PARA EXAME DE CORPO DELITO

Exame pancial; (solicitado por esta unidade operacional): IML PARA VERIFICACAD DE EMERIAGUEZ
Endereco Residencial. RUA MANOEL ANTONIO NOVAES, 43 - CEP: 56400000 - Bairro: CENTRO -
FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL

ANTONIO CORDEIRO ZUZA (presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoMae: JULIA PEREIRA ZUZA Pal: HILARIO
CORDEIRO CALADO Dala de Nascimanto: 15/4/1959 Nauralidade: SA0 JOSE DO BELMONTE /| PERNAMBUCGO |
BRASIL Documenios: 31166270459 (CPF), 02206627053 (CNH) Estado Civil SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Profissio: MOTORISTA Telefones Celulares:

- BT901975734

Exame pericial (solicitado por esla unidade operacional). jML PARA EXAME DE CORPO DELITO
Residencial: RUA DE FERRAZ - IBIMIRIM/PERNAMBUCO/BRASIL Priximo a; MUNICIPIO DE IBIMIRIM, 1 - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - IBIMIRIM/PERNAMBUCO/BRASIL

ANTONIO JOSE CORDEIRO (nao presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mae: JOSEFA MARIA CORDEIRD Pai: JOSE
JOAQUIM CORDEIRO Dala de Nascimenlo: 26/11/1974 Naturalidade: ITAIBA | PERNAMBUCO / BRASIL Documenios:

4633541/SDS/PE (RG) Profissao: SERVENTE DE PEDREIRO
Endereco Residencial. RUA JOSE BARBOSA, 376 - CEP: 56560000 - Bairro: LAGES - IBIMIRIM/PERNAMBUCO/BRASIL
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HOSPITAL CORONEL ALVARO FERRAZ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

sy SISTEMA UNICO DE SAUDE
JOLETIM DE EMERGENCIA N°
™46:09 148 "™ @150 | es 486 (B4 062

“Bivaldo ganbos Medeorss

gﬂ&q‘uw: lwe: SEXO: ESTADO CIVIL: PROFISSAO:
& Twiac MAMA dy Jipd
“Twan danded  Weclurd
IOEREGO:Ting. ghio HMaF ndd ing 11
JNICIPIO: WML FONE: ':35,? 4 W J/J RG:
\GAICOR: BRANCA PRETA _PARDA AMARELA INDIGENA
A PULSO: HGT: TEMP PESO:
CURATIVO APLICAGAO RX IMOBILIZAGAO ECG SUTURA
MEDICAMENTO
fIMA DE ACIDENTE: [ X"|SIM NAO ASSINATURA PACIENTE OU RESPONSAVEL
JRDIDA DE ANIMAIS: SiM NAO het®
STORIA E EXAME FISICO: =" :
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- 2t TEXCELSIOR SEGUROS | e
HOSPITAL CEL, ALVARO FERRAZ lE’: |\ gMonaFe
l 03 DEZ. 2018 i vl
R. Alcina Torres de Araljo, 33 ! ) VAT | phal
Centro - OEP 56 400-000 | | SEGURODPVA' |

ﬁae DIAGNOSTIC 5.:“; w— CARIMBO E ASSINATURA:

| M

2 CRM-PE 2

STINO DO PACIENTE: INTERNADO RESIDENCIA TRANSFERIDO EVASAO
MOVIDO PARA HOSPITAL: HORA:

SENHA:
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDVALDO DANTAS MEDEIROS

BANCO: 237
AGENCIA: 06039-9
CONTA: 000000008818-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC01402201905000000000023706039000000008818253125 PAGO



CNPJ 09.769.035/0001-64
@ compesa INSC.EST. N° 18.1.001.0014398-2
ETIROLIINTDT mu DARIG FRRAT o MEME o 8E218 - CENTRD FropEs
Ta PE Ho400 008

DADOS DO CLENTE ., 82319162  Set/2014 ]
IVAN DANTAS MEDEIROS it
% TEN MARLD FERMAZ, COMFESA GODMZ - - CAETANO L1 FLORESTA PE

mm: B57. 214,070 ¢; 35, 000 GRUPO:) DEB. AUTOMATLCH: eazitan’

BITUACAD AGUA | SITUACAD ESCOTD | mEmnenciaL m
LIGADO POTENCIAL 1| !
TEFORETRD | DATALEIT AMTERIOR |  DATALEIT ATUAL ¥

TI8N19:389 |27/08/ 2818 26/00/2018 #nuf

AGLA ;

LETT AMT: 1342 CONSLM0: 14
LEIT ATU: 1356

LEIT FET: 1356

HISTORICO DE CONSUMO
REFERENC 1A COMSUMO

MEMERD DE ANOS IR

a3/2018 1z

[ 114 13

06 IRl 13

o5/ 0018 11 1L IR0 RESTDUIAL

o4/ 7018 12 O.IF. TOTAIS

@3/2818 13 Hp 8

l'-“"l b Quilidade de Agua: ww. coapeeso. com. by

lli- si‘cmnms. TOTALS AUSENCIA 5% DA% AMOSTRAS EdanINABAS
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0 ‘E“—"B‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
J CIRCULAR SUSEP 445/12

P _—_

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncla auditival

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL.ASPX ITIPO=1&CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissie e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®.

" Superintendéncia de Sequros Privados - SUSEP. drgdo responsavel pelo contrale e fiscalizacio dos mercadas de sequrn, previdéncia privada aberta, capital-
Izacio & resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgho integrante da sstrutura de Ministérle da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrdnclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lal n*9.613/94,

Pelo exposto, méﬁﬂ:tmmm.\mgﬂmi_ inscrito (a) no CPF sobo N sA. AU T4 y IS
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ' inscrito

da Vitima
conforme

(@) no CPF sob o N° 0S4, 352 .4y / LA | do sinistro de DPVAT cobertura
Mﬂdﬂ;xm—.inscrim (alno CPFsobo N° 054, 350, A/

determinacao da Circular Susep 445/12: =
4 Declaro Profissao: \ Renda: mhm%fﬁmﬂ e apresento os documentos comprobatorios:
'-r____--__'-_"'_—"-q

" EMFLE!W&EEHJ
03 DEZ. 2018

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora LE-:IET-DPVLT. gﬂ@w%qﬁali,
—_———— T

¢ Recuso Informar

anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informade,
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Mumen Complemento

Mm_@ \euo AN

= ?5 = p _E@'ZLLQ‘RT}QM IDDD) OTEQ‘M g_f;::rgag__. 130
2t-963U-4%0

Q;Lﬁuhmﬂckdﬁ_{)_de 4 dea2048

Assinatura do Declarante

DLORL.OD1 VOO1,/2017



CliniK
Rua: Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talhada- PE;
CEP: 56903- 440

CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992

Relatério médico

Edvaldo Dantas Medeiros; Idade: 34 anos.

Paciente fol Vitima de ocidente de transito por colisGBo motofcarro no dia
16/09/18. Fato ocorrido no municipio de Floresta, PE 350, KM 20, Varjota (zona rural).

Foi levado oo hospital municipal da cidode de Floresta, na qual fol atendido pelo
médico clinico geral que diognosticou fratura do dmero proximal direlto, opds o
realizagdo de exame de imagem (RX do brago direita).

Cirurglo de corrego ortopédica no hospital Francisco Anselmo (Clinica S8o
Froncisco). Ficou com cicatriz cirdrgica de mais ou menos 15 centimetras.

No avaliogdo clinica de sequelas, o paciente apresenta exame fisico-clinico
visual, sequela consequente ao trouma na quol fol observada limitaglo de movimento
do broco direito de mais ou menos 90 % e diminuiglo do forgo do mdo de mais ou
menos 50%,

No momento encontra-se de alta do tratoamento com a fisloterapia.

Atenciosamente

Dr. Ricardo Bruno Santona Souza e Silvo
CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992,

Serra Talhada, 29 de janeiro de 2018,
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180567406
Vitima: EDVALDO DANTAS MEDEIROS

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/02/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floresta

Data do acidente: 16/09/2018

Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL DIREITO

Descricdo do exame LIMITACANO DE ELEVAGAO E DE MOVIMENTOS ROTACIONAIS INTERNO E EXTERNO DO OMBRO DIREITO COM
fisico: RESTRICAO IMPORTANTE

Observagdes: NAO REALIZOU FISIOTERAPIA ADEQUADA

Resultados terapéuticos: VITIMA APRESENTA RADIOGRAFIA COM FRATURA CONSOLIDADA
Sequelas permanentes: LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO OMBRO DIREITO

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
ombros ° % 17270 it
Total 18,75 % R$ 2.531,25




DECLARACAO

DECLARO PARA OS DEVIDO FINS QUE MINHA CONTA
BANCARIA NAO POSSUI LIMITE E ESTA ATIVA CONFORME
DOCUMENTO BANCARIO.

SERRA TALHADA, 3  de A  de 2018

X_EDVADo DAVAAS _AEDEAeS

EXCELSIOR SEGUROS

0 3 DEZ 2018 |

SEGURDO DPVAT |




. Procuragao
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Felo pregents instiumeanto paricular de procuracio, o outorgante abaixo qualiicado confere ao cutorgado, lambém gualificado. o8 poderes
ababig transgrilos

1. Outorgante M&ww%

portador{a) uo documents da identidsds n* (0. 938, 138 . axpedide por S 08 /FPr . am

46 1 40 19001, Wseio no CPF sob o w O5f 35F.44e-4 1 , residente na

Fosn i Tom Monio Finnoy e __H2

complements foto , Balrro loglaspo IC , cidada

L Flasi il , Estado T'E .

2. Outorgado Rosana de Menezes Silva Cavalcante

porisdora) do documento de idertidade ne _ 0.870.802 . axpedido por SDS-PE | o
29,05 2001 oo no cPF seb o o _051.394.744-25 . residenis na
y Fua Francisco Olavo ) L 1D

complaments Casa , Bairro IPSEP , cidade

Serra Talhada  estsde_ PE

Amplos podores para praticar todos os atos administrativos @ judiciais que se fizerem necessarios na movimentagdo & conclusio
dos procassos ovos @ complementares do Seguro Obrigatorio - DPVAT, e especialmente para preenchimento € assinatura do
FORMULARIL DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTD,
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fh. Floresta-8, D/10/2018 11:35:23. Bn testowmidtori) da TEXCELSIOR SEGUROS

-'=r" ade ..Hin o 'H;' -.!'!:.- - Estrovente. Emol. 03,08 NN 0.8 l

FERG: 0,40 TOTAL: 4,73, Selo: ODT6610,UPE10200601.0046T. Congulte & DEZ. 208 |
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0436119/18
Nuamero do Sinistro: 3180567406
Vitima: EDVALDO DANTAS MEDEIROS Data do acidente: 16/09/2018
. ) P . . EDVALDO DANTAS
CPF: 051.352.444-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: MEDEIROS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 inclusao 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: 26/12/2018 Data do cadastramento: 26/12/2018
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA



