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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, 25 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210048096 Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16608184
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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 Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210048096 Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000054076-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SECURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Selor
de Baletim de Ocorrincia

3) POLICIA
CIVIL

PARAIBA

(Ll
\*, .
CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa‘interessada, o Registeo’ de
Ocoméncia Policial N* 01785.01.2021.1,00.401, cujo teor agor passo a transcrever na integra: A(8) 06:26 horas
do dia 02 de fevereira de 2021, na cidade de Jodo Pessoa, no esindo da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Joiin Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Edson Oliveira de Franca, CPF n*
026,377.374-41, nacionalidade brasileira, identidade de género masculino, filho{s) de Benedita Oliveira de
Frarca ¢ Jose Luiz de Franea, natural de Jofio Pegsoa/PB, nascido(s) em 24/10/1977 (43 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) no(a) Avenida Tiradentes, N® 70, bairro Alto do Boa Vista, tendo como ponto de
referéncia Casa, na cidade de Bayeux/PB.

Diados dojs) Fatos:

Local: Rua Venancio Neiva, Xx, Jodo Pessoa/PB, bairro Centra; Tipo do Local: vinlocal de acessa piliblico

(rua, praga, ete); Data/Hora: 11/11/20 09:00h. Tipificagdo: em tese, capimulada no(s) LESAOQ ACIDENTAL
DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DLA 11/11/2020, POR VOLTA DAS 09:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA START DE COR PRETA, ANO 2019/20, PLACA QSL-0J2EPE, CHASSI 9C2KC2500LRO03563,
REGISTRADA EM NOME DESTE NOTIFICANTE NA RUA VENANCIO NEIVA, CENTRO, NESTA
CM"IITAL, QUANDO O CONDUTOR DE UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTD NAD
IDENTIFICADO ULTRAPASSOU O SINAL VERMELHO E COLIDIU NA MOTOCICLETA DESTE
NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO CORPO DE BOMBEIROS AOQ

COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDY :
FRAISA R 1 Dl ID0 E DIAGNDSTICADD COM

TIBLA E FIBULA ESQUERDA, SENDO SUBMETIDO A PROCEDIMENT
i 0
CDE.URGLEJE, CONFORME CERITDAO 0047/2021, EXPEIDA PELA MEDICA FABIANA FERMANDES

Sendo o e havin i constar tﬂ‘nlifi:ndﬂ{nl 41 n:| dtt1nf|]n e diy im ic ﬁ{g legi ntidas no
i 1 i P!l ag BHIE OO i
AanE.n‘I z! Sdo CM!E“ Penal B a"iiﬂi.m. d Pl'l:ii d: lida & achade :ﬂnrﬂrmc EXped0 a pr : .t
: : & ® peg presente Certidiio. A

_..) Jodo Pessoa/ PR, 02 de fevercing de 2021,

JOSE RODRIGUES DASILY £ JUNIOR :
: ON y | FRAN
nzu:mﬁ{ i N OLIVEIRA DE FRANCA

Naticinnte

Procedimento Poligial 1TBS.01.2021.1.00 401
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 12/03/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321004809601

VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000054076

Numero da Autenticagao
AT7TBA6489D2A1D334



LEH TENSAQ/ Subgrupe B1

NOFASICY  NeMedidor: 0000858008

L1-34] ik ZE N e
L \DAsTRESUAFATURAEMDESITOAUTOMATICO UTILZANDO 0 CODISO:2

T i B s

VENCIMENTO

19/10/20:

CONSUMOD

94kWh

— REFERENCIA

SITUACAO DE DEBITOS

e _ DESCRITIVO

TR v i
Quent T_a_rdﬂu Valat Basa Cale AN AL
Tobitos ~ Totar  ICMESME -
(RS (R3)

B4 D7ESRI0  74Me T4

W
-
o

a2 g0z <

D24 000 qﬁ 2!



'_:-; : “E.: ¢ ‘:;}'-r__‘.-i 3
| Tumaite N W
= ANND
Comtsgles sy i Linll
= _.-__1-.‘:3:-“ RA
e
I — L TV e
i _|m|~n Tdson Oliv

¢ira de Frang,
| wen ‘Mg | tnm

L pptsitibe s s

A | g3 anos

3 | - . [ g Ll ey
_._ R | “"M'” . tinies, {3y ] ﬂ}’ﬂ-‘.’&ﬂ "
’ ”/"”/20.?!'1 i WP Lt piaisand e
: ) M
AL i) et 20/} -f/.EHJﬂ 1 fﬂHZ{.‘.') dias
Jratura do /s Me; \
! PR LM 110 T sty - dlo de Us.ms_ '.tra Perna I".'f" erda i
- SRt 3 0wt e '
[ RO sy Sl 13
@ranvans
T iufun:.uuul H.I:T L LTI a!wrl_nn |lnlm:._r Tflagadi Jr_. d ,,,m,mm,_‘;, ahineir sfin “Tifia
] ARKTONIA FATO N b - s
I
__ﬁ:ﬁ{gﬂ[‘& Hs&m_"_;;w_ﬁq_ COUFTADE MATIRIAL | s [ |ndo
W [mssa———
ik L J:lm_mlnmun I b Hiraoving | JAripog I jecumane 11
-—--H-.n..._'._._.—_.______,__._..__.._ o —
I__'h"'—--__“ll-.--dh—-.p e o - — —
r“mﬂmﬂﬂfﬂltﬂ FIVINA FINLA S, oMM,y it

r Paciente Jﬁbrrmﬁrrﬂﬂ.ifn*fmlm'al llaaf e iar fua Tifvie Jut submmetidida) o tratamento CIFMrSpicn at raves e
' ”‘f"f_"ﬂ abertu e fixagto by com plica o 4 smm ¢ pavafuse. Jecebe alla em boas condic e
| clinfcas ¢ orfent ll#'ﬂ-:‘.l!'mm'reﬂlrdu da s ife medficagdn ARIB e, antitremboliticg ¢ any AT TR

ﬂ:.'l'pmnm ao ambulatorio deste JEFVICO para continuidade e tratamento ¢ orienligies,
%—-————_____. A

ORIENTACOES POS ALTA

DIETA: L1vre ou conforme fil reatizadia pefo Juaciente se diabetico, hipertenio, renal crinics, et
REPOUSO! ‘Melativo em cava por 15 dian:

HEas Retomod atividades vem eslorso fivcn sm 30 gtan,

H_ﬂ_w_li_i.ﬁ%'mmmﬁhﬂ A5 Sl e com afevgm masor em 90 ae

Lavk-la xom dgus @ Lab3a duas ver a0 da, M1a colicer Pradato Wpeca ra lyge. e
g _mfmr:m.muhmm“m-hmum

. Fﬁﬂ;’_ﬁumﬁn'h‘ﬁlrﬁfmm e trumadod, Pradas
= =
Jesto Eieesn H-’ﬁ.ﬁyrwim&w'manguﬁnm o 21 iy
B e - Sl

—— ——

MO/ CRM s
ri i mmumﬁ.ﬁhqh “PICOLAS, MINSTIRR £ 1 -1
' ROl AR S o d
Bt At SE AT O _

FE |

e * = o :

e




A% )

r ‘%. .| 'l ;l{‘ . '_r.l‘_ MiNISTENIO DA
= o, “t* SAUDE
L FESSOE v SISTEAM UHICO DE SAUDE
CERTIDAO
N°. 0047/2021

Atendendo solicitagdo de EDSON OLIVEIRA DE FRANCA e acordo
com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME
do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a
constatacdo de ficha de atendimento n® 356333 e prontuario n® 2020.11.0957
pertencente ao paciente EDSON OLIVEIRA DE FRANCA que foi atendido
no dia 11/11/2020 as 10h55min, vitima de colisdo de carro x moto,

apresentando trauma em membro inferior esquerdo.
Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou

fratura do 1/3 distal de tibia e fibula esquerda. Realizado procedimento

cirurgico dia 18/11/2020. Com alta médica dia 20/11/2020.
E para constar eu Fabiana Fernandes de Araljo, Médica da

Vigilancia a salde, dato e assino a presente certidao.




o LCIPAL DE JOAQ PESSOA ! Ficha Nr: 360551 Atd: Mac Regulado
COMBLE. SITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/11/2020 . '

RUFL‘.‘#NEEBTE FISCAL JOSE COSTR DURATE S5/M Hora: 20:55:58

48056-384 JOROD PESSOA Fone:(83)3214-1380 Recepcionista: GIULIANA DE MEWEZES DE LI
: !

FR¥:L ) - CHEJ: Clinica: CIRURGICA
Eﬁ;__na_;;EEE;&E_M“_--'_‘-_H-H__ Hum. de vezes atendido: 1
Hma: EDER MACENMA DOS SANTOS Num. Prontuario: 2020.11.002608
Mome Seeial: NAD INFORMADO CPF: 071.092.414-32
CHS: B98B002753355411 Sexo: M IDENTIDADE: 2723802 Fone: 32234718
NWatural: SANTA RITA/PB pata Nasc.: 15/06/1982 1Id: 32 anols)
End.: RUA PADRE FERREIRA, 132
Bairro: POPULRR cidade: SANTR RITR (UIRAUNA) UF :PB
Mae: MARILENE PEREIRA DOS SANTOS Pal: JOSE MARCENA DOS SANTOS .
A Etnia: SEM INFORMACRO
s o Estadeo Cilvil: UNIAD ESTAVEL
Ocupagdo: DESEMPREGADC
{HFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade; NRO INFOBMADO
| Resp.t PRIMO ALRN
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Medicagtes em uso:
Interrogatério Sintomatologico:

erdade Peso____ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ 13
Jictericia [ JTonturas [ JOutros:
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Cabeca ¢ Pescogo: [ Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210048096
Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/03/2021

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 11/11/2020

Diagnostico: Fratura da tibia esquerda distal.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo esquerdo devido a limitagdo da flexo-extensdo.

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Descrigdo do exame Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias
fisico: no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura

normal, sinais inflamatorios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo
motora do segmento, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit

funcional de grau médio no tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos. Apresenta claudicacdo da marcha, edema
residual em tornozelo esquerdo, limitagdo de mobilidade do tornozelo esquerdo com deficit de forga motora e
hipotrofia muscular da perna esquerda.

Sequelas permanentes: Reducdo funcional moderada do tornozelo esquerdo.

tornozelo

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total

12,5 %

R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210048096
Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/03/2021

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 11/11/2020

Diagnostico: Fratura da tibia esquerda distal.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do tornozelo esquerdo devido a limitagdo da flexo-extensdo.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Descrigdo do exame Ao exame fisico do tornozelo esquerdo apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias
fisico: no segmento, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal,
cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regiao observada sensibilidade normal, coloracdo normal, temperatura

normal, sinais inflamatorios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo
motora do segmento, sem amputagdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit

funcional de grau médio no tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos. Apresenta claudicacdo da marcha, edema
residual em tornozelo esquerdo, limitagdo de mobilidade do tornozelo esquerdo com deficit de forga motora e
hipotrofia muscular da perna esquerda.

Sequelas permanentes: Reducdo funcional moderada do tornozelo esquerdo.

tornozelo

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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total

12,5 %

R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210048096

Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 11/11/2020

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

24/02/2021
0

Sim

FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA E DA FIBULA A DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA CIRURGICA, DESBRIDAMENTO, SUTURA,PLACA E PARAFUSOS). P.1/6/7

ALTA.

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Observagbdes: X-SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(')STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL 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 funcional comple_ta de um dos 70 % Em grau residual - 10 7% R$ 945,00
membros inferiores %
Total 7 % R$ 945,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0042796/21
Vitima: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA Data do acidente: 11/11/2020
. ) L peg . . EDSON OLIVEIRA DE
CPF: 026.377.374-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

EDSON OLIVEIRA DE FRANCA : 026.377.374-41

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 09/02/2021 Data do cadastramento: 09/02/2021
Nome: EDSON OLIVEIRA DE FRANCA Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 026.377.374-41 CPF: 117.281.804-57

EDSON OLIVEIRA DE FRANCA JOSIVAN GOMES DA SILVA



