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Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Ne Sinistro: 3180307041

Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180307041.

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? 13068009
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Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
N2 Sinistro: 3180307041

Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180307041, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13068925
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
N2 Sinistro: 3180307041

Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180307041, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13201082
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Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Sinistro: 3180307041

Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180307041 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13601037
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Ne Sinistro: 3180307041

Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180307041), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 17/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13634694
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Ne Sinistro: 3180565938

Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180565938.

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? 13660866
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Sinistro: 3180565938

Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 17/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180565938 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13667166



00020372

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
<
~
o
o
S
o
<
~
o
o
(o]
©
o

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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180565938 Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 17/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RICARDO DE OLIVEIRA SILVA

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$ 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: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 0000097997-9

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



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180307041
Nome do(a) Examinado(a): RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA BERNA n?540 - CUITES - CAMPINA GRANDE/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2439327 - SSP
Data e local do acidente: 17/04/2018 CAMPINA GRANDE/PB

Data e local do exame: 26/11/2018 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR UMA MOTO ,NO DIA 17/04/2018, SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE — PB,
PELO SAMU, APOS AVALIACAO, POR MEIO DE EXAMES DE IMAGEM E EXAME CLINICO ,CONSTATOU FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO
ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS ,MEDICAMENTO E FISIOTERAPIA.RECEBEU ALTA MEDICA

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagéo apresentada?

SIM | |nAo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

[ Jsm NAO

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

SEM DEFICIT MOTOR NO TORNOZELO ESQUERDO

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 VII
ey

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
_— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): Regiéo Corporal(Sequela):

[ Jio% [ Jes% [ so% [ J7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
[J1o% [ Jos% [ Jsow [ 7% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR- SEM DEFICIT FUNCIONAL -
Meédico Perito: GIOVANNY RONCALLY COSTA VASCONCELOS CRM:8215/PB

4 MEL

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180565938
Nome do(a) Examinado(a): RICARDO DE OLIVEIRA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA BERNA n?540 - CUITES - CAMPINA GRANDE/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 2439327 - SSP
Data e local do acidente: 17/04/2018 CAMPINA GRANDE/PB

Data e local do exame: 10/12/2018 CAMPINA GRANDE/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO-MALEOLO LATERAL

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

VITIMA DE ATROPELAMENTO POR UMA MOTO ,NO DIA 17/04/2018, SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE - PB, PELO SAMU,
APOS AVALIACAO , POR MEIO DE EXAMES DE IMAGEM E EXAME CLINICO ,CONSTATOU FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.
REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACAS E PARAFUSOS ,MEDICAMENTO E FISIOTERAPIA.RECEBENDO ALTA HOSPITALAR NO DIA 27/04/2018.

Ill.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

APRESENTA CICATRIZ CIRURGLCA DE CERCA DE 14 CM EM REGIAO LATERAL E 9 CM EM REGIAO MEDIAL DA PERNA ESQUERDA.APRESENTA LIMITACAO
MODERADA DA FLEXOEXTENSAO DO TORNOZELO;

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM | |ndo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | Inko

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): TORNOZELO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ Jiow [ ] es%  [x]so% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% | |75% [ |100%

Regiao Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
[ 10w [ Jes% [ lsow [ l7s% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: GIOVANNY RONCALLY COSTA VASCONCELOS CRM:8215/PB

Bt

o MEL

T e Ll S T

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



0 s AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
’ L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e iy by chy fagprn VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rlmm PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

~

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulirio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

-

completo da vitima

) 1651813, 254 - 3% ) (BRonsia de OM Ut sve_ |

h’

[H‘dm do Sinistro ou ASL

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Hbdie de Olivvindy Sy, O31G15599 -39 | Keemao
m: [Beruag, il e oy Ny

= O o %wl %\-QMJ.( =ur, 5904833
Emnail GWEDF o

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
e

)

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
Wusu INFORMAR ] SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 ] A% 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
'?couunumuhm para os bancos abalxo. Assinale uma opglo) (] CONTA CORRENTE (todos os ba
‘ BANCO H‘x
[JBRADESCO (237) []BANCODOBRASIL(001)  [CImald (341) sy — -
;l‘cm:ccuﬂmcu-ﬁumnw E : :
AGENCIA CONTA AGEMCIA i
HRAD. v RO, [+ WO, ‘-\\\{
@31 -gi3 ] 1 [YH99+ = [ ; ;
L [infarmar digito s sxstin) {Informar digito se existir) nmnmnmr,ﬂ | Aol dgite Exed ' ; f

Declaro que os dados bancidrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobe RAp(Qritaria ¥
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante Rt (@ vefeda @dinge e conta, f
Apads efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado,

'Q ‘%\‘a-)‘*—‘i-\ FI} Ol e Qi‘-'o de&U"]E
Local &

. 7 _ ‘ ?
Mﬁﬁﬂ_ﬁya e Sl 7 c.

Campa 1 - Assinatura do Benefickirio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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0 s AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
’ L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

e iy by chy fagprn VAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

rlmm PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

~

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulirio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

-

completo da vitima

) 1651813, 254 - 3% ) (BRonsia de OM Ut sve_ |

h’

[H‘dm do Sinistro ou ASL

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Hbdie de Olivvindy Sy, O31G15599 -39 | Keemao
m: [Beruag, il e oy Ny

= O o %wl %\-QMJ.( =ur, 5904833
Emnail GWEDF o

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
e

)

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
Wusu INFORMAR ] SEM RENDA (] ATE RS 1,000,00 ] A% 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
'?couunumuhm para os bancos abalxo. Assinale uma opglo) (] CONTA CORRENTE (todos os ba
‘ BANCO H‘x
[JBRADESCO (237) []BANCODOBRASIL(001)  [CImald (341) sy — -
;l‘cm:ccuﬂmcu-ﬁumnw E : :
AGENCIA CONTA AGEMCIA i
HRAD. v RO, [+ WO, ‘-\\\{
@31 -gi3 ] 1 [YH99+ = [ ; ;
L [infarmar digito s sxstin) {Informar digito se existir) nmnmnmr,ﬂ | Aol dgite Exed ' ; f

Declaro que os dados bancidrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobe RAp(Qritaria ¥
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante Rt (@ vefeda @dinge e conta, f
Apads efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado,
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA :
COMANDO DE POLICIAMENTO DA HE(..-I-H'J METROPOLITANA {[‘FR 1/ CPR-11)
i BATALHAO DE !"GLI{IA DE TRANSITO U RBANG E. RODOVIARIO B
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
DADOS DO ACIDENTE )
N BOAT | Responsivel pelo Levantamento do Acidente: | Posto/Graduagio:
| 093-2018 | LYNDON JOHNSON ARALID | 3°SCT/PM N
Rua, Avenida, Cruzamente, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia:  [Hora Bairro Municipio (3
(RUAEPITACIO PESSOA EM FRENTEAO PETRONIO ESCAPE 11200 |CENTRO lmmpm A GRANDE P
[iw/'Ocorréncin [¥in da Semann C/S Yitima (QT) | Natureza do Acidenie ] Tipo de Pavimento | Condiges/Vin | Tempo
170402018 TERCA CON(01) ATROPELAMENTO UWI-M T0 BOASECA | BOM
Envolvidos no acidente (Quantidade) ( ulnru!lr: :Iu Frafego no Local:
L MOTOCICLETA + 01 PERESTRE | REGRA DE CIRCULACAO E CONDUTA
| CONDUTOR 01
Mo Sexo Mascimento Ri:
| RANIERE LEAL SILYA MASCLULINGO 010X 1982 2461720
Entderego;
| RUA MANOEL RAIMUNDO DE SOUZA, N 458, ‘M'ﬁf"lﬁ ROSA, CAMPINA GRANDE/PB )
1* Habilitagio Categoria | Registro CNH wF [Fx M./ Dia I Data Yencimento | Usava Cinto [Usava Capacele [
27/01/2009 AB | 0433TRO607T PB | SIM 077112018 - s
Exume de Embringues Alcodlicn ] Desting do Condutor
NAOD REALIZADO ~ OUTROS
| VEICULO 01 =
Marea Espieie Plaea Categoria | Municipio UF
{ HOMDA MOTOCICLETA QFX-5249 PFARTICULAR L CAMPINA GRANDE i}
| Mome do Propriciirio: o
SEY ERIh'ﬂ 133 IIAMU DE H'I'ELU —
Mgurudurn W Bilhete N* Renavam Data da Emissio
DPVAT 013748173201 0107214824-0 031012017

Avurins:
SEM AVARIAS

VERSAD DO CONDUTOR 01

Preclarou que tralegava de formn modernda no lndo esquerdy da Rua Epitacio Pessoa no sentide Centro/Bairro ¢ que o senhor alravessou o mu
eitre s veleulos atingindo o leteral de sun motocicleta.

: VITIMA DI . =
Nuomie! Sexo Nascimenio
RICARDO DE OLIVEIRA SILY A MASCULING | 06/02/1979
L E m!rm,u )
CRUA BERNACN" 540, CUITES, CAMPINA GRANDE/PE _ -
Visjava no Yeiculo N° Usava Cinto L'sava Capacete
' Condighe da Vitima: () Conduter { ) Passageiro (X) Pedestre Conduzida Para
HOSPITAL DE TRAUMA
- CONSTATADO e

e seordo com a disposicio do velculo ¢ declaragdo do condutor ficou eanstilado gue o .un e den T -luLL’;pul.?w:u Piessit, o centro o
| eidude, em oposto G lojs Pewrdnio Escape ¢ gue o V1 Hondp CG de placn QFX-3209P8 tralegavi U a ||j'1'1‘1;:¢u_1|_[‘_u-'|1',|i|11: ¢ o pedestre

redlizav A Irvessin nd mesma viee o sentide Caleadad/Petednio  Escape. gquando pela Fali: ‘:‘uqbﬁm\;u%m i |
)=

atropelamento aeima telados, scontéceu o sinistro..

h\..'l.' LIS CELILILER LTI NAD

Comping Grande — PR, 07 de Maio de 2015,

“.\N‘ \Wn \\,\V N

| . Responsivel pelo Levantamento




N POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA ——
[ w3 COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR- [ CPR-I) T
-;@ﬁﬂ BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

fes 2 BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT e

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 093/ 2018

AMARRACOES

YVIA “A" - Rua Epiticio Pessoa - 14,00 metros

PR {Ponto de Referéncia): PetrGnio Scappe
PA (Ponlo de Amarragdo ) Guia do meio o / Poste de Huminagdo Pablica

V1 (Veiculo 01) Eixo Dianteiro 13,30 ¢ Eixo Traseire 06,60 metros para (PA)

BAIRRO
+ '
v ¥
AN
PA 1:\‘\'"""%
P ;
-.f_
-
.;:
-
SENTID
(¥ PEDESTRI
PA
&
=
< =
- = =
<% = e
o z s e ] |
| ? e UM’L- --____\_'_"
v v “OMPRML’
CENTRL
[RIECT "\.||I|||:"'lH’\:l'l-lJ\il'\.l'\-'lll'i'l' L ESCALS / v'lD NCL d .

AVARIAS -'I Uy UL, 2018
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

I . COMANDO DE POLICIAMENTO DA REG IAD METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-11)
{ l BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO Eﬂﬂﬂﬂ\“l.ﬁﬂlﬂ
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT b

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 093 /2018

DANOS NO Y
Mprcad Ml el 1*lmin; Responsavel pelo Preenchimentn Iluia
HONDA QFX-5249/113 LT JONHSON 17042018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliacio Avaliagio
liem Nume du Pega Sim | Niio | NA [ liem Nome da Pega Sim | Nito NA |
1 | Garlo dinnteiro X 05 | Chussi X |
(02 | Mesa superior da suspensio dinnteira X 6 | Garlo traseiro X |
(13 | Mesa inferior da suspensdio dinnteira X 07 | Eixo traseiro (triciclos) |
04 | Coluna de diregio X Total Geral (Sim + NA) 00

L ey el

=DANO DE FEQUENA MONTA

AVALIACAO POR DANO:;

Quantidade de pecas estruturais danificadas = 0

~=>DANG DE PEQUENA MONTA

Quantidade de pegas estruturais danilicadas de 1 a4

>DAND DE MEDIA MONTA

Quantidade de pegns estruturais danificadas maior que 4

Campina Grande - PO, 07 de Maio de ROIE.

Py v

Respon: m.lj'u: Levantuemneniu

=DANG DE GRANDE MONTA




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l / CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

[

“iim

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N°093/2018

FOTOS DO V1

3°SGT PM LYNDONOHNSON
Responsdvel pelo hgvantamenio
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e seordo com a disposicio do velculo ¢ declaragdo do condutor ficou eanstilado gue o .un e den T -luLL’;pul.?w:u Piessit, o centro o
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l / CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
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BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N°093/2018

FOTOS DO V1

3°SGT PM LYNDONOHNSON
Responsdvel pelo hgvantamenio
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LIDER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,17

Par L laresgemention, acesw: o ale g hwwwseguradoraliden.cam.br FR! SAC DPUYAT |

P % SERAS & P ale e BTk aibdnd e s Ll Lol

INFORMACOES PARA PREEMCHIMENTO:

E necessano o greenchimenlo comuseno de w i |
e aplicivel) semrasuras, O Representanie Legal rientotio pa

Casoscom vitima entre 0°a 15 anos - O Regresentante Lagal @ representaco pelo pu, ma
dovera assinar a declaracao no campo 2 (TAssinatuen oo Repressintante Legal
| Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nesto Lase, & i Aroguie a witima sed assistida por um Repfesentants Leg
i el fiter) O formulanio devers ser assinado pelave s meni de wdaghs ) o | theta's
U Hepresentants Legal no compo 3 ("Assinatura ¢

Cazos com vitima interditada com curador - Meste casn em especiBio, apenas o Bepresentante Lega
eclaracan no campo 2 CAssinatura do Bepresentonte Legal™

%ﬂhﬁi@ Ldbb© 6«0}% 03191329634 13 o4 4ol Y

REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA

I3 ax pernas da lel, Gue estou impassibulitacio doe a et € B i gttt i i b AL ¢

ek W2 A di S Wi CIPVAT e me 6, 194741 wimiay Vs 2

Assinalar uma das opgdes abaixo:

MGn b et hbalscimisnto do ML gue atens ST O TRLLN Ly Frsldliag v Eli
tabelsCinven o o (R it @t g e | 1 i I (&1
| [ L1
X'. 1l ey Clop WAL oo Stecl J bl 1 |
. lid
i Ik in 1 I
] ] 1 I
¥ I TE o | [ | l el |
I ranl I _".|| raa i 1
i larey alm ol eatal citinle de (WL R LT o TR TR N B feu o NEE TR
Do cnia rernenes oo elireito de contesta-ha, Cakt seondar iles sty (HCR T[4 EE]
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27/01/2009 AB | 0433TRO607T PB | SIM 077112018 - s
Exume de Embringues Alcodlicn ] Desting do Condutor
NAOD REALIZADO ~ OUTROS
| VEICULO 01 =
Marea Espieie Plaea Categoria | Municipio UF
{ HOMDA MOTOCICLETA QFX-5249 PFARTICULAR L CAMPINA GRANDE i}
| Mome do Propriciirio: o
SEY ERIh'ﬂ 133 IIAMU DE H'I'ELU —
Mgurudurn W Bilhete N* Renavam Data da Emissio
DPVAT 013748173201 0107214824-0 031012017

Avurins:
SEM AVARIAS

VERSAD DO CONDUTOR 01

Preclarou que tralegava de formn modernda no lndo esquerdy da Rua Epitacio Pessoa no sentide Centro/Bairro ¢ que o senhor alravessou o mu
eitre s veleulos atingindo o leteral de sun motocicleta.

: VITIMA DI . =
Nuomie! Sexo Nascimenio
RICARDO DE OLIVEIRA SILY A MASCULING | 06/02/1979
L E m!rm,u )
CRUA BERNACN" 540, CUITES, CAMPINA GRANDE/PE _ -
Visjava no Yeiculo N° Usava Cinto L'sava Capacete
' Condighe da Vitima: () Conduter { ) Passageiro (X) Pedestre Conduzida Para
HOSPITAL DE TRAUMA
- CONSTATADO e

e seordo com a disposicio do velculo ¢ declaragdo do condutor ficou eanstilado gue o .un e den T -luLL’;pul.?w:u Piessit, o centro o
| eidude, em oposto G lojs Pewrdnio Escape ¢ gue o V1 Hondp CG de placn QFX-3209P8 tralegavi U a ||j'1'1‘1;:¢u_1|_[‘_u-'|1',|i|11: ¢ o pedestre

redlizav A Irvessin nd mesma viee o sentide Caleadad/Petednio  Escape. gquando pela Fali: ‘:‘uqbﬁm\;u%m i |
)=

atropelamento aeima telados, scontéceu o sinistro..

h\..'l.' LIS CELILILER LTI NAD

Comping Grande — PR, 07 de Maio de 2015,

“.\N‘ \Wn \\,\V N

| . Responsivel pelo Levantamento




N POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA ——
[ w3 COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR- [ CPR-I) T
-;@ﬁﬂ BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO

fes 2 BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT e

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 093/ 2018

AMARRACOES

YVIA “A" - Rua Epiticio Pessoa - 14,00 metros

PR {Ponto de Referéncia): PetrGnio Scappe
PA (Ponlo de Amarragdo ) Guia do meio o / Poste de Huminagdo Pablica

V1 (Veiculo 01) Eixo Dianteiro 13,30 ¢ Eixo Traseire 06,60 metros para (PA)

BAIRRO
+ '
v ¥
AN
PA 1:\‘\'"""%
P ;
-.f_
-
.;:
-
SENTID
(¥ PEDESTRI
PA
&
=
< =
- = =
<% = e
o z s e ] |
| ? e UM’L- --____\_'_"
v v “OMPRML’
CENTRL
[RIECT "\.||I|||:"'lH’\:l'l-lJ\il'\.l'\-'lll'i'l' L ESCALS / v'lD NCL d .

AVARIAS -'I Uy UL, 2018

. PROT
@4(0 2oL

V1 SCGT MM Ly ['I-L1;%I Aritis

Responsavel pelo Beyantamento

-

‘%

O

———




P LA

POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

I . COMANDO DE POLICIAMENTO DA REG IAD METROPOLITANA (CPR-1 /CPR-11)
{ l BATALHAQ DE POLICIA DE TRANSITO URBANO Eﬂﬂﬂﬂ\“l.ﬁﬂlﬂ
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT b

CLASSIFICACAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 093 /2018

DANOS NO Y
Mprcad Ml el 1*lmin; Responsavel pelo Preenchimentn Iluia
HONDA QFX-5249/113 LT JONHSON 17042018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliacio Avaliagio
liem Nume du Pega Sim | Niio | NA [ liem Nome da Pega Sim | Nito NA |
1 | Garlo dinnteiro X 05 | Chussi X |
(02 | Mesa superior da suspensio dinnteira X 6 | Garlo traseiro X |
(13 | Mesa inferior da suspensdio dinnteira X 07 | Eixo traseiro (triciclos) |
04 | Coluna de diregio X Total Geral (Sim + NA) 00

L ey el

=DANO DE FEQUENA MONTA

AVALIACAO POR DANO:;

Quantidade de pecas estruturais danificadas = 0

~=>DANG DE PEQUENA MONTA

Quantidade de pegas estruturais danilicadas de 1 a4

>DAND DE MEDIA MONTA

Quantidade de pegns estruturais danificadas maior que 4

Campina Grande - PO, 07 de Maio de ROIE.

Py v

Respon: m.lj'u: Levantuemneniu

=DANG DE GRANDE MONTA




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l / CPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

[

“iim

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N°093/2018

FOTOS DO V1

3°SGT PM LYNDONOHNSON
Responsdvel pelo hgvantamenio
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HOSPITAL DE EMERGEMCIA E TRAUMA DOM LUTE GONTAGA F

@3
L ATUNDIMENTO URGENCIA

FRONT |B.E) N%TEIGTO2 CLASE,

MEISFITAL D CaA PRl PELA T THAUSUA DO LUIT GOMEARS FER
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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: 12/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000097997-9

Nr. da Autenticacdo F013B846A3CF0B43



REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADQ DA PARAIBA

SECRETANA DA SECURAKT [FESA SOCIAL

CEEKTIFRC A

A1 4T -:'-- ;.-:I'|||-; AL KD L-234

L A

Pleandedt © e LinonSilec.

CARTEIRA DE IDENTIDADE

e e e

VALIDA EM TODD O TERAITORIO NAGIONAL
e C 2.430.327 - 24 \IA Brtngho 2110612018
HORE

RICARDO DE OLIVEIRA SiLvA

FiLAGRD
SEVERING VICENTE DE OLIVEIRA
MARIA DA SILVA OLIVEIRA,

MATUAAL DM EE DATA OE HASCIMENT(
CAMPINA GRANDE-PR 06/02/1979
DOC ORIGEM

EEHT NASC. N*10503 - LIMAYY - FLS 182 . CARTORIO FAGUNDES-

031.813.294-39 |

inin Fysiaie - PR




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
ESTADQ DA PARAIBA

SECRETANA DA SECURAKT [FESA SOCIAL

CEEKTIFRC A

A1 4T -:'-- ;.-:I'|||-; AL KD L-234

L A

Pleandedt © e LinonSilec.

CARTEIRA DE IDENTIDADE

e e e

VALIDA EM TODD O TERAITORIO NAGIONAL
e C 2.430.327 - 24 \IA Brtngho 2110612018
HORE

RICARDO DE OLIVEIRA SiLvA

FiLAGRD
SEVERING VICENTE DE OLIVEIRA
MARIA DA SILVA OLIVEIRA,

MATUAAL DM EE DATA OE HASCIMENT(
CAMPINA GRANDE-PR 06/02/1979
DOC ORIGEM

EEHT NASC. N*10503 - LIMAYY - FLS 182 . CARTORIO FAGUNDES-

031.813.294-39 |

inin Fysiaie - PR




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180307041 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 17/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO. RESULTADO DE
TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180307041 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 17/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN()STICOA TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180307041 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 17/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Descricdo do exame SEM DEFICIT MOTOR NO TORNOZELO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO POR UMA MOTO, NO DIA 17/04/2018, SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE
TRAUMA DE CAMPINA GRANDE-PB, PELO SAMU, APOS AVALIAGAO, POR MEIO DE EXAMES DE IMAGEM E EXAME
CLINICO, CONSTATOU FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO
COM PLACA E PARAFUSOS, MEDICAMENTO E FISIOTERAPIA. RECEBEU ALTA MEDICA. SEM DEFICIT MOTOR NO
TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 26/11/2018
Conduta mantida:

Observagdes: - REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR, SEM DEFICIT FUNCIONAL.

Médico examinador: GIOVANNY RONCALLY COSTA VASCONCELOS
CRM do médico: 8215
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0241010/18
Nimero do Sinistro: 3180307041
Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 17/04/2018
CPF: 031.913.294-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: &1 K00 OF OLVEIRA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 documentagao 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: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 031.913.294-39 CPF: 109.758.064-40

RICARDO DE OLIVEIRA SILVA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435091/18
Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 17/04/2018

CPF: 031.913.294-39 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;IE\?/EDO DE OLIVEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

RICARDO DE OLIVEIRA SILVA : 031.913.294-39

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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: 30/11/2018 Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 031.913.294-39 CPF: 708.601.964-02

RICARDO DE OLIVEIRA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA



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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180565938 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO DE OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 17/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO-MALEOLO LATERAL.

Descricdo do exame APRESENTA LIMITAC,Z\O FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO ESQUERDO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: VITIMA DE ATROPELAMENTO POR UMA MOTO ,NO DIA 17/04/2018, SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE TRAUMA
DE CAMPINA GRANDE - PB, PELO SAMU, APOS AVALIACAO , POR MEIO DE EXAMES DE IMAGEM E EXAME CLINICO
,CONSTATOU FRATURA COMINUTIVA DO TORNOZELO ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM
PLACAS E PARAFUSOS ,MEDICAMENTO E FISIOTERAPIA.RECEBENDO ALTA HOSPITALAR NO DIA 27/04/2018.
APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA DE CENRCA DE 14 CM EM REGIAO LATERAL E 9 CM EM REGIAO MEDIAL DA
PERNA ESQUERDA. APRESENTA LIMITACAO MODERADA DA FLEXOEXTENSAO DO TORNOZELO;
Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 10/12/2018
Conduta mantida:
Observagoes: * REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: GIOVANNY RONCALLY COSTA VASCONCELOS
CRM do médico: 8215

UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




