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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, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200173870 Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA
Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON XAVIER DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15771055
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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, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173870 Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDSON XAVIER DE SOUSA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, com o
ocorréncia nome completo e correto da vitima, sem abreviagbes e/ou rasuras, pois o entregue
esta incorreto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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

Cartan? 15772124
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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, 15 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173870 Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDSON XAVIER DE SOUSA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.206,25

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduacao: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: EDSON XAVIER DE SOUSA
Valor: RS 3.206,25

Banco: 341

Agéncia: 000005579

Conta: 0000026236-0

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 nao 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? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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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, 13 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173870 Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA

Data do Acidente: 27/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON XAVIER DE SOUSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 13/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16029483
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DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MESAL DO TITULAR DA CONTA:

[R] RECUSO INFORMAR [0 #$1.00A RS$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R$5.000,00

[ sem menoa [ 7$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acwa ot r$s.000,00
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Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conts banciria informada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
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[ 0 1ML que stende 2 regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo Saperior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motvo asenalado, olicito o prosseguiments da analise do de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentacio
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permanentes decorrentes de acidente de trinsit, conforme Let 6.194/74, art. 39, §18, declarando que ests sutortzagSo nlo sgnifice prévia concordinca futun
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CERTIFICO, em razlo de meu oficio € & requenmento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 14091,01.2019.1,00.401, cujo 1€0F agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:25 horas
do dia mcammbmdczow.udd.dedeloaqmmnomdqfhmemcmmarow.cwﬂ
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrénci. sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagdo, matricula 1550888, a0 final assinado, compareceu Edson Xavier de Sousa, CPF n* 567.579.054-

34, nacionalidade brasileira, estado civil soltciﬂ'{(l). identidade de género masculino, profissio Borracheiro,
filho(a) de Maria Zulmira de Matos Sousa ¢ Egidio Xavier de Sousa, natural de MacawRN, nascido(a) em
10/08/1966 (53 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Cruz de Almas, bairro [indeterminado), tendo
como ponto de referéncia Posto Fiscal, na cidade dc Caapori/PB, telefone(s) para contato (83) 98726-6952.

Dados do(s) Fatos:

Local: Be 101, Entrada Para Engenho Velho, Joio Pessoa/PB, bairro Costa ¢ Silva; Tipo do Local: via/local de
acesso piblico (rus, praga, etc); Data/Hora: 27/10/19 17:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE NO DIA 27/10/2019, POR VOLTA DAS 17:00, ESTAVA CAMINHANDO AS MARGENS DA
RODOVIA BR 101, ALTURA DO BAIRRO DO COSTA E SILVA, NESTA CAPITAL, QUANDO FOI
ATROPELADO POR UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO; QUE FOI
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
CID §52, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EDUARDO PAZ LYRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicages legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida é verdade. Dou fé.
Jo@o Pesson/PB, 10 de dezembro de 2019.

SQ)’S A 303\:\/ N{é@b%

EDSON XAVIER DE SOUSA

Procedimento Policial: 14081.01 .2018.1.00.401

n
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Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conts banciria informada, de minha titulandade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
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[ 0 1ML que stende 2 regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo Saperior a 90 (noventa) dias do pedido.
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'.1 NATOMIA PATOLOGICA

5 mmm {x) ko COLETA DE MATERIAL ( )SiM () NAO

: ONDIQOES DE ALTA

| X)MELHORADO ( ) REMOVIDO ( )APEDIDO ( )CURADO ()
BITO

’ IESUMO CLINICO  pasroma, svouisgA, TIAPIUTICA, COMPLCACOES)
Paciente portador(a) de fratura de antebrago direito foi submetido(a) a tratamento cirirgico através

{e osteossintese com placas, parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com relagdo
wm:&mzd!cacdomﬂﬁdtkacmm@ésmmtmdaombumm&numwpua
mmtd'a&fctmtmttoearuntacdu

ORIENTACOES POS ALTA e
MNETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...
EPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno bs atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabdo duas vezes 20 dia. N3o colocar produtos tdpicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhid8o oun “Inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imediatamente este Complexo Hospitatar.

MEDICACOES PARA CASA: ATB, AINE £ ANALGESICO

RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira mO?dnmmleowm

— 08/11/2019 :%j’
DATA ASS. MEDICO / C.R.

mmmaw«mhﬁ,mmmmmmmﬂom
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO







ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.206,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON XAVIER DE SOUSA

BANCO: 341
AGENCIA: 05579
CONTA: 000000026236-0

Autenticacao:
CEACFO6A1B5C39BF7188AD286CE783E69952BB4FFO9DCB7B48DAFCBB93359AA9CD
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»_ / Hospital Estadual de !aq;GOVERN?
A" DAPARAIBA {0 lrabalko

Emergéncia e Trauma

Receituario
Idade:53

R DE SOUZA
BAE:1199558

Paciente: ADSON XAVIE
Data: 26/10/2019 21:06:01 SexoMasculino CPF:Nao Informado

ENCAMINHAMENTO TRAUMINHA--—ORTOPEDIA
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"EDEMA E DOR NO TNZ ESQ, ADM REDUZIDA

r @M FX DO VALEOLO LATERAL WEBER A + fx DOS 0SSOS DO ANTEBRA
xPOSTA DO ANTEBRACO DIRE

HD*FXE
cD:nIB/ SAT / TALA BOTA + TALA AXILO PALMAR
EMCAMINHO AO TRAUMINHA CONFORME PACTUACAO

CO DIREITO

ITO + FX FECHADO DO TNZ EQ

NOMARK CHAVES BEZERRA

Dr. TEOFILO VA
9690/PB

auma Senador Humberto Lucena
essoa - Paraiba - Cep:58031-090

/ ‘
EETSHL - Hospital Estadual de Emergéncia e Tr
3 Oresles Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo P

CNES: 2593262 - FONE: (**83) 3216-5736 / 3216-5775
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200173870 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA Data do acidente: 27/10/2019 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DO RADI,O E DA ULNA DIREITOS.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO MEMBRO SUPERIOR E CONSERVADOR DO TORNOZELO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO E
sequelas: TORNOZELO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ’ ’
Total 23,75 % R$ 3.206,25
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Sequradora
0 !-_|Q§_B_ FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o ute www.seguradoralider.com.br ou enire £ contato através de um o3 ROMers abaso
-ﬁ-mnu/uoun

= Cana! do Danncia: 0800 591 2563 |  Ouvidoria: 0800 021 91 33
Ndmero do pedidoDPvar: 32001 3870 Data da solictagio: -”"ZZ,.’.?..
CPF do beneficiirio: 563 5?409'1-*

Nome do benefickirio: T dNOn. AUV de Souna
L Masisa do Selchonss ev\u@mm, Wabna de Pmoum Hobuga.

cpr dosoticante: Ol 192 764-_62

DADOS PARA CONTATO
Yol Celudar: ( 93 19992] -9283  vel. comerciak: | ) Tel. Residenciak: ( )
poo Lo0 oeo
L E-mall: il
i INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO
[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE [J moRTE
_J
—
MOTIVO DA SOLICITACAO

[J DISCORDO DA NEGATIVA ﬁ DISCORDO DO VALOR RECEBIDO ] oisCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
=l

DIDO DE REANALISE?

\
p—

£STA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PE

[ niko ] S1M, worme qualts) Novos documentos médicos
documentos ertle
rendo estrogues. Laudo do IML

[} soletim de Ocorrinda
[ otas fiscais complementares

Owtros:
D (DEsCRIVEN)
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0135817/20
Numero do Sinistro: 3200173870
Vitima: EDSON XAVIER DE SOUSA Data do acidente: 27/10/2019
CPF: 567.579.054-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDSON XAVIER DE SOUSA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 03/07/2020 Data do cadastramento: 03/07/2020
Nome: EDSON XAVIER DE SOUSA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 567.579.054-34 CPF: 105.999.304-03

EDSON XAVIER DE SOUSA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



