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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190467433 Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBERTO PEREIRA DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14685052
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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, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190467433 Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALBERTO PEREIRA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14728657
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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190467433 Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 17/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ALBERTO PEREIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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

Recebedor: ALBERTO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 00000033807-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190467433 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Descrigdo do exame AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+), ATROFIADA
fisico: MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DA
FLEXAO EM 30°, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DOR A PALPACAO EM FACE MEDIAL DO PLANALTO TIBIAL,
AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DEVIDO A
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO.
Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA MODERADA EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/08/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

e mp&};{}u’a‘w -ﬂ(ﬂj J\-ﬂ
nmmwmzmmmu_ ]

Numminp-‘lm ,Z 5 :g i E{fﬁ' ‘5’@'9’ e

Proficsio: Enderagn: Mimera: Complementa:
,,,_d_:l.f.k_x_b f?;"l .p.[‘r N M B T ) T SN Cone
Bairrg

ade: ¥ o: :
_m.ru._.:uuﬂ, Mdm&m EM.PF Epfﬂffsﬂﬁ_ﬂﬂc?___

E-mail:
& L35 %ﬁ}“!#;;,@&

Daclaro, para todaos os fins de direfto, residir no enderego acima Informada, conforme comprovante anexo (ANENAR COPIA).

RENDA MENSAL:

[ recuso iNFORMAR [] Are as1.000,00 [] #s$3.001,00ATE #$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renDa |:] R$1.001,00 ATE RS2.000.00 O n55 fmmm ns:-mu 00 [] acinda pe nsmnm

CPF da wilima:
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DADDS CADASTRAIS

Emmm&mmummmmw E]cumn.mmurum
[[] Bradesco (237) [T Nome do BANCO:
[ BancodoBrad{oos)  [X] Cobea Econdmica Federal {104)

Aﬂ!ucwo CONTA: 034 SpZ | Amm:JO MNTN( ]O

[Inforrraar o digite se owstir] {nformion o digho s exdin {informmar o dighe 4 exstl) {Infrimar o digio se mesti)

Autorize s Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infnrmidl, de minha ttularidade, o valor da indenizagiofreembeolso do Seguro DPYAT
a qut eu tiver dirglio, reconhecendo e danda, desde [& & somente apds a efetivagdo do crédito. quitacio total da valor recehidn.

C ﬂq‘usmmnsuunqnnm; _mgmu\ ‘.;;MMW BERTURA DE |NVA

|
T A

I:Iedlm_. sob as penas da led, que estou impassibilitado de spresentar o laude do Institute Médico Legal (IML) para os f-ns de reqummml:n de rnd:maﬁu
da Squrn DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das apgdes):

X] Mao h IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[l OIML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo nealiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

[[J 0 1ML que atende a regldo do adidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {novents) dias do pedido,

Pelo motivo assinalads, solicito o prosseguiments da sndlise da meu o de indenlzagio do Seguro DPVAT, P Invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [§, em me submaeter b avafiagio medica 45 custas da Seguradora Lider para o da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conlorme Lei 6, 194}'?4 art. 3%, §19, declarando gue a5t 31 o ndo significa peévia concorddncia com a fulura
avaliagn médica au rerdneia an dirit de oontestd-1a, taso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMAMNENT

* DECLARAGAO DE UNICOS DENEFICIARIO5 - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE MORTE v

= o e

Estado civil da vitima:  [7] Solteins ] anﬂ,ﬁ ]jw Dmmm Dm*,@mm
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deiwou companhelrala); Dsdm Dﬂl-n Saaﬁ'nlﬂﬁﬂwdﬂdubmb ﬁIq
= Z
fitima teve filhos? [7] Sim [] Ndo | Setinha filhes, informar quantos: \itima debaoy Mo | Mitima defxou Sien [T M0
Lm0 Vivos: Falecidos: raschuro bhesi nscal]? qum } || ipaisfavis vives E] =
Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 Indenizagao oo Segur DFVAT por morte o wwl provarem
et o recebido, além da

esta condiglo, estando clente, ainda, de que quakiuer emiss3o ou declaraclo ndo verdadelra poderd
responsabiidade criminal por Infraglo do armigo 239 do Cddigo Penal, — o)

TESTEMUNHAS
Local & MM"%’%;@#? 12 | Nome: =

SRt

T

MORTE

['I Fl.nlnll.uri de quum assina & ROGO 21 | Nome:

.ﬁ.sslnitula dl wtmu.fh-em rFio ﬂaclarantel

i b~ f
Assinatura. |
sinatura Frocundur{uhouwf : Ay

*) A sdtirma/bencficinia ndo sfabetizado deverd ewalher outra pessoa alfsbetivads, masor & copa, para preencher & assinar o presents formulicio, A SELROGO,
na premenga de 2 fduss) testerunhas maions & capaes, comiprometenido-se & dar-lle Génca do Inteito teor do conteiido, sntes do preenchimento @ eslnatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Aasinaturs do Aepresentante Legal (se houver)

FPS.001 VoO1/2018



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190467433
Nome do(a) Examinado(a): Alberto Pereira da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Pv Manguezar, S/N
Area Rural Nova Olinda PB CEP: 58798-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PB ] 311712
Data local do acidente: [ 17/04/2019 ]
Data local do exame: [ 30/08/2019 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

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

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 17/04/2019 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO NAO CIRURGICO COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO GESSO
INGUINO MALEOLAR POR 45 DIAS COM RETIRADA DA CARGA SOBRE O MEMBRO. FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.
Complicagdes: PACIENTE APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DOR A
PALPACAO EM FACE MEDIAL DO PLANALTO TIBIAL, ALEM DE AFIRMAR DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO
SOBRE O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DEVIDO A LIMITA(;AO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO.

Data da Alta: 17/04/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+), ATROFIA DA
MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU I, DIMINUICAO DA
FLEXAO EM 30°, DEAMBULA COM DIFICULDADE DOR A PALPACAO EM FACE MEDIAL DO PLANALTO TIBIAL, AFIRMA
DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DEVIDO A LIMITA(;AO DE
MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim ( )Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

ATROFIA DA MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 2,5 CM
DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU i
DIMINUICAO DA FLEXAO EM 30°

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 Il, §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 quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 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 observagoes (*).

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées 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.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
JOELHO - Lado Esquerdo
% dodano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 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 valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

&.58; mm}l;u ;u'u.hJ&

Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Cricpedia » Traumatiologis

BOES CRM-PE I Jea11 CRMPE
TEOT 14830
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BOLETIM DE__ OCORRENCIA POLICIAL Ne, 627 /2 01 9.
NATUREZA DA OCORRENCIA:_ _Acidente de Transite
DATA DO FATO:; 17 , Abril /_2019  HORAs:  11hlO

SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL,POL, “leberson Fernandes da Silva

Notificante/Vitima:

ALBERTO PEREIRA DA SILVA, natural de PRINCESA IZABEL-PB
Casade, Agriculter, nascide no dia 24.05.79, filho de Alcides Perei
ra da Silva e Benedita Pereira da Silva, RG 3.117.112/PB e CPF 055.
645.404-92, residente distrito de Manguenza, zona rural de Neva -
Olinda/PB.

HISTORICO DO FATO:
O (a) notificante, apés cisntificade (a) das penalidades cominadas
ao art. 269 do CPB, declareu e seguinte:

Que no dia e horas acima citadas, saiu de sua residencia para o Re-
gade, gonduzindo a moto HONDA NXR160 BROS ESD, cer vermelh,a Ane-
2015, placa QFJB388/PB e chassi 9C2KDOBOOFROS3083, sm nome ds JOSE
NILTON UMBELINC e em uma curva celidiu com outre veicule, sende sn-
tie secerride per seu cunhade 'JURANDI UMBELINO DA SILVA, para s
Hespital Regicnal Venceslau Lepes em Piance/PB & encaminhado para '

Um Ortepedista em Itaperanga/PB. J =Q *;_“=;. ff;3: =
| / R
() ’1':' __ il." th"l -'_:.i ,rl
Itaperanga, Pb, 02 gde Maie de 20109,
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
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Daclaro, para todaos os fins de direfto, residir no enderego acima Informada, conforme comprovante anexo (ANENAR COPIA).

RENDA MENSAL:

[ recuso iNFORMAR [] Are as1.000,00 [] #s$3.001,00ATE #$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renDa |:] R$1.001,00 ATE RS2.000.00 O n55 fmmm ns:-mu 00 [] acinda pe nsmnm
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DADDS CADASTRAIS

Emmm&mmummmmw E]cumn.mmurum
[[] Bradesco (237) [T Nome do BANCO:
[ BancodoBrad{oos)  [X] Cobea Econdmica Federal {104)

Aﬂ!ucwo CONTA: 034 SpZ | Amm:JO MNTN( ]O

[Inforrraar o digite se owstir] {nformion o digho s exdin {informmar o dighe 4 exstl) {Infrimar o digio se mesti)

Autorize s Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infnrmidl, de minha ttularidade, o valor da indenizagiofreembeolso do Seguro DPYAT
a qut eu tiver dirglio, reconhecendo e danda, desde [& & somente apds a efetivagdo do crédito. quitacio total da valor recehidn.

C ﬂq‘usmmnsuunqnnm; _mgmu\ ‘.;;MMW BERTURA DE |NVA

|
T A

I:Iedlm_. sob as penas da led, que estou impassibilitado de spresentar o laude do Institute Médico Legal (IML) para os f-ns de reqummml:n de rnd:maﬁu
da Squrn DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das apgdes):

X] Mao h IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[l OIML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo nealiza periclas para fins do Seguro DPVAT; ou

[[J 0 1ML que atende a regldo do adidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {novents) dias do pedido,

Pelo motivo assinalads, solicito o prosseguiments da sndlise da meu o de indenlzagio do Seguro DPVAT, P Invalide: permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [§, em me submaeter b avafiagio medica 45 custas da Seguradora Lider para o da existéncia e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conlorme Lei 6, 194}'?4 art. 3%, §19, declarando gue a5t 31 o ndo significa peévia concorddncia com a fulura
avaliagn médica au rerdneia an dirit de oontestd-1a, taso discorde do seu conteddo,

INVALIDEZ PERMAMNENT

* DECLARAGAO DE UNICOS DENEFICIARIO5 - PAEENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE MORTE v

= o e

Estado civil da vitima:  [7] Solteins ] anﬂ,ﬁ ]jw Dmmm Dm*,@mm
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deiwou companhelrala); Dsdm Dﬂl-n Saaﬁ'nlﬂﬁﬂwdﬂdubmb ﬁIq
= Z
fitima teve filhos? [7] Sim [] Ndo | Setinha filhes, informar quantos: \itima debaoy Mo | Mitima defxou Sien [T M0
Lm0 Vivos: Falecidos: raschuro bhesi nscal]? qum } || ipaisfavis vives E] =
Estou clente de que & Seguradors Lider pagard, caso devida, 3 Indenizagao oo Segur DFVAT por morte o wwl provarem
et o recebido, além da

esta condiglo, estando clente, ainda, de que quakiuer emiss3o ou declaraclo ndo verdadelra poderd
responsabiidade criminal por Infraglo do armigo 239 do Cddigo Penal, — o)

TESTEMUNHAS
Local & MM"%’%;@#? 12 | Nome: =

SRt

T

MORTE

['I Fl.nlnll.uri de quum assina & ROGO 21 | Nome:

.ﬁ.sslnitula dl wtmu.fh-em rFio ﬂaclarantel

i b~ f
Assinatura. |
sinatura Frocundur{uhouwf : Ay

*) A sdtirma/bencficinia ndo sfabetizado deverd ewalher outra pessoa alfsbetivads, masor & copa, para preencher & assinar o presents formulicio, A SELROGO,
na premenga de 2 fduss) testerunhas maions & capaes, comiprometenido-se & dar-lle Génca do Inteito teor do conteiido, sntes do preenchimento @ eslnatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Aasinaturs do Aepresentante Legal (se houver)

FPS.001 VoO1/2018



mcm, - "HISTALREGOML  ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
ENTO
__u_m __-.__.__nbnmm_.__"...__._u.mm_ ES FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Cnes: 2600331 CNPJ: 08778 268/0031-86
NOME: HOSPITAL REGIONAL WENCES| AU LOPES
ENDERECO: AV. JOAD AGRIPINO FILHO, 302
CIDADE: PIANCO 58765-000 ESTADO: PARAIBA UF: 25
Atendimento: ATENDIMENTO DE URGENCIA &y RN
Pacente:  ALBERTO PEREIRA DA SILVA :
Mae: BENEDITA PEREIRA DA SILVA
Pai ALCIDES PEREIRA DA SILVA
MNascimento: 24/05/1878  Idade: 35 . Con BRANCA ; Sexo: M
Profssac: AGRICULTOR({A) _ |
Endereco MANGUEMNZA Muim.:
Bairno: Fone:
Cidade: NOVA OLINDA - PB - 58798-000 - 2510204
Naturalidade PRINCESA ISABEL - PB Identidade: 17z
CHS: Reg. Nasc.:
.CFF: . Recepcionista: DELANIA
Data / Hora: h_u____u..._ﬂ.n_u 12:37:56 Ficha Nimaro: 57454 FI455
PESO:. PA: TEMP.: ~
ey I pz_vgzmmm EXAYE FISICO (SUMARIO) = 7
[ 7 E
L et
._\_. .. f " e

a4

. ARl 4 ~
g2 ﬁwﬁ%@%ﬁ&ﬂ?% clegeccnt
A UNID 3
NMA\N\NMN\\N&

RESULTADOS

CARATER DO ATENDIMENTO

o1 -ELETVO
02 - URGENCIA S =
03 - ACIDENTE zcrﬁrﬁguac:mﬂsﬂgﬂsvmﬂp <
04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO . A C
2% ey ‘@1
05 - QUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO il d Uf
P— f [ ..
| fos- Egﬁmﬁmmmﬁmﬁgcuﬂﬁmzﬁmag m_nuw.ﬁ_..
t —Umgmggmﬁ—.—d Dmmﬂ—.-nmﬂ wid [ ¥ —f .-....,
i f.u.__ %l il @)
N L ., g — i
I.M .lL. 4........ = N 3 H__ § ¥ .m M
- =] ¥ * h TRAT
Hfl\.\. 0 -_.f.. a .L.._ ==,
i it i .b NOSTICO | = -y
2} .Jf |
: J,.“..,_._c_.w_m.. A e ._1% J ﬁn &
__smn_% w.;,i ? mzn}_..,__z_._n..._mzﬂn _
[ ]+ prESCRITA OBSERVAGAO | resioencia INTERNAGAO
[ ] 1%0» outRo HospmaL [ ] caito OUTROS
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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: 04/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALBERTO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03571
CONTA: 000000033807-4

Nr. da Autenticacdo 59491B43E44F9AD6
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0 LiDER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

ettt PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pary mals esclarecimentos, acesse 0 5ite www seguradoralider.com.br ou entre em contatg atraves de um dos ndmerns ahabo:

mhmﬂm{mmmmm prémios, do tegunda a sexta-feira, das ih As
Glphhuuﬁlnmﬁnpﬂummﬂéfﬁtrﬂf;tﬁu:h?muﬂﬂ -

SAC (para reclamagdes o sugesties, 24 horas por dia): 0800 (122 31 &9 | SAL {pars defictentes audithvos & de fals): 0800 022 12 06 | Central Cuidorts: 0800 021 91 35

i 1

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento dest= Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacSo de sinistro, conforme estabelecs 3 Clreular nimero 445132,
disponivel no enderego eletranico:

hitp://www2 susep. gov.br/BiBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXITIFD=18CODIGO=19635
A Circular SUSEP" n® 44513, que trata da prevencdo & lavagem de dinheire no marcado tegurador, detormina que tadss as Seguradoras slo abrigedas
& constitulr cadastro das pessoas envohiidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve conter, aiém dos documentos de identificacio
pestodl, Informagles acerca da profissdo e da faiva de renda mensal, além da respectiva documants;leo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, nfo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacko da referida Circular, ests recusa é passivel de comunicaglo 3o COAFY,

' SUPERINTENDENCIA DF SEGUROS PRIVADOS - SUSER, dralo RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FSCALIZACRD DOS MERCADDS DF SEGURD, PREVIDENCIA FRIVADA
ARERTA, CAPITALIZACRO E RESSEGURD. ¥ CONSELHO BE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTALTURA DO MinisTERIS A

j Pelo exposta, EUM éﬂé&?ﬁ?—f !

Inscrita (a) no CPF/CNP) _n_iz,szgﬁ o /@, naqualidsde de Procurader (a) / Intermediéria () do Beneficlirlo

‘_/;fgw?;- ,Qﬂf_l_;'f_-[:\.- n‘;: ;SJ%BQ Inscrito {a) ne CPF sobo Ne Qﬁm 72
do sinistro de DPVAT cobertura _mmﬂs{w da Vitima Mﬂ_
-

Inscrito {a) no CPF sobo N0 0 65 =95 ';’r:l !:' /! }9 ¥ conforme determinagdo da Clrcular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: 8 apresento os documentos comprobatdrios:

[ recuso informar

"

i —_— ——— e — 4
Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia lunta a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego shaixo, anewandn a eopia
do comprovante de residéncia do endereco informads, Estou clente de que & falsidade da presente declaragfo Implicars na sanglic penal prevista

no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego: 7 Ndmero: Complemento:
=

22 Cogb.
. _ tade [ S wie
E-mail: ? Tel {DDD):
%MMQMMM/I 2 35 S5 2/520 - )

Local e Data: _%_L%&AG 7

Assinatura do Declarante COnn NEOT S
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Alberto Pereira da Silva

Paciente vitima de acidente de trinsito no dia 17/04/2019. Apresentou como lesdes
fratura de platd tibial esquerdo e lesfio ligamentar. Realizou imobilizagfio gessada por
45 dias. Realizou 20 sessdes de fisioterapia. Apresenta como sequelas atrofia muscular
de membro inferior esquerdo, com grande perda de massa muscular em coxa esquerda,
diminuigdo de movimentos de flexdo e extensdo em membro inferior esquerdo, com
edema e dor recorrentes. Alta médica & partir desta data.

01/08/2019
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HOSPITAL REGIONAL

WENCESLAU LOPES

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO
REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-I)

UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO (UPS):
NOME:__ HOSPITAL REGIONAL WENCESLAU LOPES
CODIGO DA UNIDADE: _ 5673 CNPJ:_08.778.268/0031-86
ENDERECO:_AV, JOAO AGRIPINO FILHO.202 BAIRRO: QURQ BRANCO CEP._ 58765-000
MUNICIPIO:__PIANCO ESTADO:__ PARAIBA UF:_PB

NOME: /?7/ > )é @P;EEF’E;, Xff 5y~ IDADE: 39 nt

PROFISSAO: éﬂg:ua et DOCUMENTO:

ENDEREGO: ka1 luirs,. BAIRRO: - EP: 1
MUNICIPIO: el 3 ' (M 7 ESTADO: M. dp___ UF: 15
CODIGO IBGE MUNICIPIO: &J5 50 CNS:_“ e
DATA DO NASCIMENTO: /< (5 (94 DATA DO ATENDIMENTO: /Z/#)F
CARATER DO ATENDIMENTO: RACA/COR: s overy. SEXO:

DADOS CLINICOS

MATERIAL A EXAMINAR

EXAMES SOLICITADOS

_-,Z%#@Jf"/ﬁﬂ_-ﬂ i , | MJH'_ ;&;;q} w7 oy

" |U’

e PINEE ;

PROFISSIONAL TR

DO PROFISSIONAL

cBO CNS cmmmf/ﬁs NATUF
£ 'I‘ll’l,, R

ASSINATURA DO PACIENTE

“OU POLEGAR 1O

!

1/ .1 ..-"‘ i

ASS. DO REVISOK TECNICO - CARIMBO I ASS. DO uﬂsuu'u\umlﬁlg_ VO .- CARIMBO



ﬁuﬂnmmd&vﬁﬁsﬁxwaﬂjﬁﬂﬂﬂﬁﬂﬁﬂﬂﬂﬂé
portador de FRATURA ©O SLANALTO TIBIAL ESQUERDO. Indicads tratamento
Wmmﬁmwﬂhmmg&:wqaﬁmﬂm
Mwmyﬁdbd&:ﬂ(w:ﬁ:}@fmpumﬁrﬁpmmm&ﬁﬁmﬁ
fratura e reabilitagdo na fisioterapia.

CID 10: $82.1

Consultério - Clinica Valls Imagsm @ion 3451-2858

Rusx Jesé Barres, SN sala 08 - Bairmo Centro @ang9948-8622 W=
CEP S8760-000 - lisporangs - Paraibs - PB

@ gmortopeda @ aomorapadia @ www.amartepedia com br
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IMAGEM

mEER AD I CLD G A

Paciente: ALBERTO PEREIRA DA SILVA
N° do Pedido; 30461

Idade: 39 Anos

Convénio: PARTICULAR

Data: 22/04/2019

Médico Solicitante: NAO INFORMADO

RAIO X DO JOELHO

Fratura de platd tibial, notadamente em eminéncia intercondilar,
aspecto que pode estar associado a les&o ligamentar. Correlacionar
com Ressonancia Magnética.

Corticais e interlinhas articulares conservadas.

Auséncia de sinais de fraturas ou de lesSes Gsseas destrutivas

focais.

Aspecto normal das partes moles periarticulares.

Emerson Clauding
Médico Radiologista
CRM: 8342

Rua Irineu Rodrigues da Silva, S/N - Centro 3451.2858 . o
Présime ac Hospital Distital - Raporsnga-P8 ®% 99048.8622 www.valleimagem.com.br
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CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

ltaporanga/PB, _ 0/ de %H‘ﬂf de 2019 .

FEHEHE‘“'ULM’M = Q’uﬂ

CPF:__(\ 55 446 Huwd @9

Senhor Analista,

Com base na resolucdo SUSEP n? 332 de 09/12/2015,5 42 (O procurador a que se refere o paragrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que Ihe é assegurado pela legislacdo).

Eu: Edilson Rodrigues dos Santos, brasileiro, casado, auténomo, portador do CPF: 039.247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figueiredo, n® 22, Centro, Itaporanga/PB, bem como ser
contratado pelo telefone (83) 999471520 efou endereco eletronico sertdo.assessoria@h tmail.com,
atuando como bom e fiel Procurador do beneficiario: M&_ﬂ ey Siho .
portadordo CPF: 0 55 %5 %a¥ 92

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Viossa Senhoria, com base no Art: 92 e 94, do
Codigo de Etica Médica (Art. 92: assinalar laudos periciais, auditorias ou verificagio médico-legal
quando n3o tenha realizado o exame pessoalmente. Art 94: intervir, quando em fun¢do de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionais de outro médico ou fazer qualquer apreciagdo em
presen¢a do examinado reservando suas observacBes para relatério), que o beneficidrio acima
identificado seja encaminhado ao setor de pericia e que o parecer relativo as suas seqlielas ndo sejam
classificadas, apenas por médicos que n3o o examinem-no pessoalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5° da Lei 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° o pagamento da indenizagdo
sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida qualquer franquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz jus.

O documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS.

O referido & verdade. Dou fé.

Certo de atendido, agradego antecipadamente,

-

i y ,::f e i
‘é‘"f Yrr? fﬁlﬂ%&pu. 2 %}E‘,

" EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS.

RN 0n ' "*i-:l'“i’;’r)bmmaﬁ '_
UHPRE'" ) RuUs d .|
i 07 AsU. 201 \
' " \
OCULO
PRO LD EESE0,
AG, JORO PE=



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190467433 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Descrigdo do exame AO EXAME DO JOELHO ESQUERDO: APRESENTA AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+), ATROFIADA
fisico: MUSCULATURA DISTAL DA COXA EM 2,5 CM, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DA
FLEXAO EM 30°, DEAMBULA COM DIFICULDADE, DOR A PALPACAO EM FACE MEDIAL DO PLANALTO TIBIAL,
AFIRMA DIFICULDADE DE REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR ESQUERDO DEVIDO A
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO.
Resultados terapéuticos: PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA MODERADA EM JOELHO ESQUERDO
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO JOELHO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 30/08/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190467433 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @PG 1. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190467433 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBERTO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 17/04/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: @PG 1. SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGCAO

Outorganto: m.@wmd&.@ﬂw
gcmmdm mauw mu%ﬁ:‘m
,M'WQA. .....................

Municipio de ... Gz, ﬂ&wg Estado da (s ﬂauﬂ;ﬂ{;o F.E.H’n?.af)ﬂ
portador(a) do Rg n®. 344 7742, uch-'L' aIs. .Gif:f &cap‘? - el

Hlher %ﬂ%ﬁ % = asieir
Outorgado: 22 s , br
m mﬁm:? -Jmuu*?a- .. residente e Hado{a](a}é
Rua

Municiplo da - g ' w'm'aar :ZZ;;:: """ e i oo
portador (a) do R .?".6;." ............... e CPFn°os7 242 a G A

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante pmwmdm{a}. para o En$ especial de requerer junto & quaiquer

gumdum mt:gruntn do Conséreio o{a} e z gPV@T o pugamunto Eu sinistro, que vltmnu

ocomido em ..7Z.... 272, mnl'unmrouiw'adopelnﬂu mmlomw
Frmemdennmraza mmz,&{

Podendo dito(a) pmwrador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar m,mmn-muﬂnar
Autorizaclio de Pagamento/Crédito de indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
ummmmmm-nmasmmmm, mﬂmraqweremmr
Mmmmpéhaﬂommnbaqmmm;pmmﬂmm
mmummawmmmmumm.
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X Al Poceite dotil b AG. JORG S~
Outorgante

CPF N Q.A5..645.90%.92. ...
Obs nmnmmmmmuumwuan&num e

DADE de ALBERTO PEREIRA DA SILVA
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