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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
promsi " 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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190675313 Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA
Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15184925
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190675313

Data do Acidente: 08/08/2019

Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo 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
apods 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? 15314494
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
promsi " 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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190675313 Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

Data do Acidente: 08/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacao: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 000001959-2

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Auterizo 1 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha Wtulandade, o valor da indemagin/reernbolio 46 Seguro DPVAT
a que eu Tiver direiio, reconhecendo e dands. desde 4 e samente apds a tfetivacdo do crédilo, quitacio total do valar recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Datlare, sob s panes da lel, aue sdtou impouibiitado de apreisntar o lauds 48 Institute Médico Leg (IML) para o fing de réguerimenio de indenizagio
dia Sefuro DPVAT por imalides permanente, urns vel qui (assinalar uma das opsles);

] Mao ha IML que atendia a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] oML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro OPVAT: ou

DML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {(noventa) dias do pedido.

Pelo Ivo assinalndo, solidto o prosseguiments du andlise do meu pedido de indenimgio do Segurs DIMAT, por (malider permanente, com Base na documentscio
apressntads, concardando, desda |4, sm me subsmeter § mshaclo mbdica b custas da Seguradora Lider para verifieagio da existénea @ quanbificaco das besdes
permanentes decormentes de acidents die trildite, conforme Lel 619474, art, 39, §19, declarando que et autorizacio nio significa préva concorddnga com o futura
wakacio médica ou rentincia a0 dineito de contestdda, cano discorde do seu contedda

L.

ﬂm’qﬂﬂ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] sohteirn [T Casadda no Ciil) [ Divorclado [ Sepando ludidsiments [ ] Vidvo | Dista do dbito da itima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deiseu companheairofa) |:| Sim Dﬂiu Se avitima debou nt;nllllumlr,lnh'nwnnm completa:

Vitima teve filhas? Sim NEo | 5e H;ha ﬁlhm.. infarmar quantas: \itirne delsou Sim Nia | Vitima delxau Sim Mo
D D Wheo: Ealecidos: naseitiors {val naseer)? D D paksfaves vivas? D D

Estou clents de que a Seguradora Lider papard, ciso dewda, o indenizacio do Seguro DEVAT por morte Sguebes beneficidnos que se apresentaram e provarsm
e3ta condiglo, estando clente, mnda, de gue qualquer prmesda ou dedlragde nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebidn, aldm da
reesponsabifidede criminal por infracSo do artigo 293 do Codigo Penal

Local e Data, { —{{ é’ # 6 /11/] /% m'::e"“
MNome:
CPF:

CPF:
Assinstura
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome;
o ol o - .
Assinastura da vitima/benelicidrio {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal |we houver) Assinatura do Procurador (e houver]

{*} A vitima/beneficiiria nia alfsbetimdo deverd ezolher outra pessos alfabetizads, maior & capas, para preencher & assinar o pressnte farmulisio, A SEU ROGO, na prewenca
de 2 (duas) testemunhas maiones e capares, comprometendo-se o dar-he cidncin do inteino teor do contedda, antes do preenchimento @ assiratur.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Autorire a Seguradora Lider a creditar na conta bancirta informada, de minha titularidade, o valor da indenzacda/ieembalin de Seguro LEVAT
4 que eu Liver diteita, reconhecendo e danda, destde |4 2 samente apds s elethvaglo da eréehl b, quitacio tatal do valor recelndn

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou imposslislitado de apresentar o lauda do institute Meédsco Legal (IML] para os fins de requenmento de indenizaglo
do Seguro DPWAT por ivalider permanients, urma vez que (sssinalar uma das opgdes):

[ Méio b ML quie atenda a regif do acidente ou da minha residéncia; ou
D QIML que atende a regiio do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Segurn DPYAT, ou

%D IML que atende a regido do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, soligio o prosteguimento da andlise do meu podido de indenizagio do Segura DIVAT, por invalide: permanente, com base ni documentagio
apresertada, concardando, thesde @, em me subrrieter 3 avabagdo médics & custas da Seguiadors Lider para venficagdo da existdneis e quantificaglo das lesBes
permansntes decornentes de acidents de trindto, conforme Let & 194,74, art. 39, §19, dectarando que st autoruacio rda ignifics préva oncordinga eom a futws
mabacio medics ou rentnaa ao dreto de conteitd-la, eno discorde do el conteuda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAOD DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima:  [7] Sottelro [7] Casado dno Ciil) [ Dhveorclade [ Separndo sudiciaments: [] Vi ‘ Diata do dbito da vitima:

Grau de Parentescs com awviima: | Vilima deisou companheiiola) D %im D Nio | Seawitima detou m:i_il_uﬂm o nome wmpleto:

Vitima teve filhas? [ ] Sim [ ] Mao | Se tinha filhes, informar quantas: Vitirma debeou Sim [ ]Mbe | Vitima deisou Sim [ Néo
D D Vivos Faleridos mascituro [val nascer|? D D [ pais/avas vivas? D D

R
Estou clents de gue a Seguradora Lider pagar, caso dewda, 3 mdenizacko do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficinios gue 58 apreseniaram e provansm
esla condicho, estando clente, anda, de gue qualyuer omass ou declsraglo nlo verdadeir poderd gerar 2 ahrgardo de ressareir o vakst recehido, slém da
reipansabilidade criminal por Irdragdo do artigo 299 do Codigo Penal
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Assinatura
{*) Azsinatuta de guem assina A ROGO 24 | Nome:
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{*) A vitimabeneficianio ndo alfabetisado devera excoliver oUtra pessoa sfabetizada, malor e capal, para preencher & asinar o presente formubirio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhas maiones @ capazes, comprometenda-se a dar-the céncia do mtslo teod do contewda, antes do preenchiments e asinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190675313
Nome do(a) Examinado(a): Edilson Oliveira de Lima
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Kleber Freire da Cruz, 155
Malvinas Campina Grande PB CEP: 58433-207
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2650702
Data local do acidente: [ 08/08/2019 ]
Data local do exame: [ 09/01/2020 ] Campina Grande [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

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

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA MAIS PARAFUSOS.
Complicacées: NACO HOUVERAM COMPLICACOES CIRURGICAS.
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:

PACIENTE APRESENTANDO HIPOTROFIA MUSCULAR, DIMINUICAO DA FORCA, FORGA MUSCULAR GRAU 4, DEFCIT DE
EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO ADM 15-130 GRAUS, DEFCIT DE ELEVAGAO DO OMBRO DIREITO.
APRESENTA DOR AOS ESFORCOS.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

PACIENTE APRESENTANDO HIPOTROFIA MUSCULAR, DIMINUICAO DA FORCA, FORCA MUSCULAR GRAU 4, DEFCIT DE
EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO ADM 15-130 GRAUS, DEFCIT DE ELEVACAO DO OMBRO DIREITO.
APRESENTA DOR AOS ESFORCOS.

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

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente 0s
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 avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito

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

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

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

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

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

Dr. Valth Méuezes -iI'?IIﬂHiE_I‘ES

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) 1] Lpfﬁadtﬂ A Traums | nlogia
Carimbo com Nome e CRM CREMEPE 18 85 A(RM-PB 6326
/TEQT 15000

/CIRURGIA DO JOELHO



BELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superinteidéncia Regional de Policia Civil

CIVIL & BN

CIVIL T~

PARAIBA Seguranu-- dﬂ lJEl'L'ia E-u-:ml

F* Delegacia Scecional de Policus Civil
Dielegacia de Comarea de Lucena

ERTIDA

éeﬂclﬁﬂe’ CERTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requerimento verhal de pessoa interessada, o Registro de
Corréneia Policial NY 00234002009, 1L.05, 101, cujo teor agora passo o ransereyer na integra; Als) 16:53 horas
do dia 04 de novembro de 2019, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsahilidade dota) Delegadota) de Policrn Civil Reinalde Nobrega de Almeida Junior,
matriculn 1683058, ¢ laveado por Alexandre José Munes de Souto Lima, Agente de Investigagio, mairicula
1373500, a0 final assinado, comparccen Edilson Oliveira de Lima, conbhecido(ad por Edilson, CTF "
O3 2022604010, naeionalidade brasileirn, estmdo civil solterrotn), demidade de género masculing, profissio
Autbnoma, Alhola) de Teresinha Oliveirs de Lima ¢ Ehodoro Catano de Lima, natural de Ciompina
Cirande PIE, noscidoda) em 2000271982 (37 anos de adade), residente ¢ domicilindoia) nofa) Rua Kleber Frere
di Cruz, N* 155, complemento CASA, bairro Nova Brasilia, tendo como ponto de referéneia Pero da Eseola,
nit ¢itlade de Camping Grande PR, telefone(s) para contato (33) 9RTOR-8T28.

Dados dais) Fatos:

Local: Via Pablica. Em Frente Ao Restaurante Clunés, Campina Grande PR, basrro Alto Branco; Tipo do
Local: vialocal de acesso pablico (rua, praga, ete); DataHora; 0808718 18 30h, Tipihcagio: em tese,
caprtulada nots) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

Ohjetofs) Envalvidais):

(1) Mota, modelo FACTOR YBRI125 ED, marca Y AMAHA, tipo de veiculo MOTOCICLLETA, ¢or PRETA,
ano 20092009, LIF: PB, placa MOM-1013, chassi QCGKE120000016917, renavam 00 3S16201-7,
caracleristicas gerais: N7 Corlv: 0147992409483 o, Mot 200000002354 19-8; 0" Lacee: 0044012 187;
categori: Particolar: combustivelansoling; placa Amerior: Nova: placa Atual: Campina Grande/pb: aliciagio
Fiduciiria: Sem Reserva de Domimo; em Nome de Edilson Cliveira de Lima,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO TRAFEGAVA EM PLENA VIA PUBLICA, FOI TRANUCADRO POR UM VEICULO DE
CONDUTOR NAD IDENTIFICADD E NEM O TIPO DE VEICULD L OULE O MESMO SE EVADIU 30O
LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AO DECLARANTLE £
QUE O DECLARANTE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA L
TRAUMA DOM LU GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMMNA GRANDEPR. ONDE DI
FNTRADA PARA O8 PRIMEIROS SOCORROS F ATENDIMENTOS DE EMERGENCIA, CONFORMI
LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACTA DE POLICTA CIVIL,

Sendo o gue havia o constar, clentificadoda) olad declarante dos implicacdes legais ¢ontidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de hdu ¢ achada contorme, expego o presente Certidio. A
refenida ¢ verdade, Dou fe.

Gaverno dd Estada da Paralba
Sec. de Seguranga Publica

Alexandre ), N, ds Souto Lima
Comissario - Mat. 1573560

Procodimento Policial: 060234 01,2019, 1 05 101

12



PELEGAUTA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintendéncio Regional de Policia Civil

POLICIA :g: GOVERN
CIVIL = PAPARAIBA

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Social

3 Drelegacin Seccional de Policia Civil
Delegacia de Comuren de §ocena

Liscena M, 04 de novembro de 2019,

SO . .52 o .
ALEXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA EDILSON OLIVEIRA DE LIMA
Agente de lnvestigagdo Noticiante
Gowerna go Liien £ 3
Serc. dis v I |
Alewandri
Comissdris F

Procedimento Policial: 00234.01.2019.1.05.101

22



DELEGACTA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Supenmtendéneia Regonal de Policia Civil

i GOVERNO

C|V". u DA _PARAIBA

FPARAIBA Sequranca & da Defesa Sodal

POLICIA g
5 Delegacin Seccwnal de Policia Civil .
Delegnein de Comaren de Lucena

do dia 04 de novembro de 2009, na cidade de Lucena, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade dota) Delegadota) de Policia Cwil Reinaldo Nobrega de Almesdn Junior,
matvicula | 6850348, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio. matricula
1573560, oo Nnal assinado, comparcecu Edilson Oliveira de Lima, conhecidoia) por Edilson, CPF n®

039.202.294-01 . nacionalidade brastleirn, estado civil soleirota), wlentidade de género masculing, profissio
Autdnomo, filhoin) de Teresinha Cliverra de Lima ¢ Ehodoro Caetang de Lima, mataral de Campini
Grande/ PR, noscidota) ¢m 200021982 (37 anos d¢ idade), residente ¢ domacilindota) nofa) Rua Kleber Frewre
da Cruz, N* 155, complemento CASA, bairro Nova Brasilia, tendo como ponto de referdnein Perto da Eseala,
i eiduede de Camping Cirunde PR, telefonegs) par contale (R3) 987085728,

Diaddos dofs) Fatos:

Locil: Via Pablica. Fin Freate Ao Restaurante Chinés, Camping Grande PR, bairro Al Branco: Tipo do
Local: via/local de seesso publico (rua, praga, et Daga/Moen: Q80819 18:30h, Tipificagio: em tese,
capitulada nofs) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objetods) Envalvida(s):

(1) Mote. modelo FACTOR YBRI125 ED, marca Y AMAHA. tpo de veieulo MOTOCICLETA, cor PRETA,
ano 2009/2008, UF: PR, placa MOM-3012. chassi YCAKEI200800169] 7, renavam 0] 3516201=7,
caracteristicas gerais: N CorLv.: 014799240453 0", Pt 20190000235419-8; 0" Lacrs: 004012187
categoria: Particular: combustivel:pasoling; placa Anterior: Nova: placa Al Campina Grande/pb: alienagio
Fiduciiria: Sem Reserva de Dominio: em Nome de Edilson Ohiveira de L,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO TRAFEGAVA EM PLENA VIA PUBLICA, FOI TRANCADO POR UM VEICULO DE
CONDUTOR NAQ IDENTIFICADO L NEM O TIPO DE VEICULO L QUE O MESMO SE EVADIU DO
LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA AO DECLARANTE 12
QUE O DECLARANTE FOL SOCORRIDO POR TERCEIROS FARA O HOSPITAL DU EMERGENCIA E
TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDEPR. ONDE DEL
ENTRADA PARA 08 PRIMFIROS SOCORROS E ATENDIMENTOS DE FMERGENCIA, CONFORME
LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACTA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o gue havia @ constar, cientificadofa) ofa) declarante dis implicagies legais contidis no
Artigo 299 do Codige Pepal Brasileiro, depois de lida ¢ achada contorme, expego o presente Cerlidio. A
refenida ¢ verdade, Dou te.

-

Governo 4o Estado da Paratbs
sec. de Seguranga Publica
AMexandre ). N, de Souto Lima
Combisdrio - Mat. 157.356:0

Procedimento Prlicial: 00234 01 2019 1,06 101



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1 Supenmtendéncia Regional de Policis Civil
F Delegavia Seccaonal de Policm Civil
Delegacia de Comuren de Lucena

B

AL EXANDRE JOSF NUNE 5 DE SOLTO LIMA EDILSON OLIVEIRA DF LIMA
Agenie de Investigacio Notielante

POLICIA ig: GOVERNO

CIVIL = 2t

PARAIRA iagmnnmemnnfm Social

Lucena TR, 04 de novembro de 2019,

Governn £0 5
See. i
Almantn
Comissdiiu

Procadimento Policial. 00234 01,2019 105,101
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
kit — =l=q,
Exeolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mlmmnumumn [ morTe

ou ASL: PF da vitima N completo da witima
Eﬁgﬁugg /39 E&’g‘? ol 294 -0L | Edibaon Dunny do {-f-ﬂ“"’-;?
'REGISTRO DE INFORMAGOES E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N? 445/2012

I e Ll boon (okite & huyma 059, 202 29624
Profissdo: ;f{z_" ? b Enderegn ﬁ’“‘? }f’jf ﬁfa“rf f_;;,.ﬁf ", ﬁ:? 6/?# 7 | 1Hum?§',_’l ?ﬁqmn)?

Bairro: é?ﬁ.ﬂ{ﬁﬁ .!.Eld_nde: Lo M Mma b{:’#ﬂﬂr’!{f E‘“_""Vﬁ Icar. S8 437 Zop R
s ' |05 | 759055724

Deciare, para todas os fins de direita, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR cdPIA),

k _ = -
m' RECUSC INFORMAR ] AT nsa 000,00 [] ré3.001,00 ATE RSS 000,00 ] r&7.001,00 ATE RS10.000,00
[] sem rENDA [] Rs1.001,00 ATE R53,000,00 [ Res.001,00 ATE RS?.000,00 [] ACIMA DE RS10.000,00

DADOS BANCARIOS DD BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

m'mm POUPAMNCA [Soenwrte para o tarcos abaio. Asinabe trma opgéo) (] conNTA CORRENTE (foshm o lusnan)
[ eradesco (237 [ i f341) Mome do BANCO:
[ eancadoBrsifoot)  [X] Caba Econdmicn Feders [104)

acenaa: 0757 O conra:( 7957 ]@ !EENEN(:D cona: ]D

[Inshzareruse i3 g we e {\rorrnar o digio s eailn | {indoammar o digRo ve sl [Indinriad o digio ve ety )

DADDS CADASTRAIS

—

Autorire 4 Seguradora Lider 4 ereditar ma eonta bancing informada, de minha titulsridade, o valor da indenizagdo/reambolio do Seguro DFVAT
3 gue ey brver duedo. reconhecendo e dando, deide (3 & samente apod a efelivaglia da erédito; guitacdo total do valor recebidn

e T e e ]
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMEMNTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as peoss da bel, que cvlou impodidulitado de aptesentor o laude do instituto Médieo Legal [INWL] para on Bina de regquenimento de mdenifagdo
da Segurn DPVAT por invalider permanents=, ma vl quee (ssinalsr uma das opgdies):

[] isa hd IML que atenda a regifio do addents ou da minha resdénea; ou
Du IMIL que atende a regido do acdente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT, ou
0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa] dias do pedido.

Pelo mothen Fismalado, soliclo o protiegumenito da andlise do meu pedido de indenidagio dp Segura DPVAT por walides permanente, com base na documenteglo
apresentada, concordando, desde b, om me submeter § avatiagdo médica 8k custas da Seguradora Lider para werificaglo da ewisténeia ¢ quantificacdo das ledis
permanentes decorrendes de aoidents de trinuto, conforme Lei b, 19474, art. 39, §10, declarando que =sta auteryraglio ndo ugnifica préva concordineia com 3 futura
mvaliacSo rmddica ou rerdncia 23 diteito de canteitd-la. caso discord= do veu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil dn vitima: [ Sohteirs [7] Casado fro O] [] Diverciado [7] Separada sudicialments [] Viiva | Data da dbito da vitima

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiradal: Dslim D Nin | S&awitims detou compantheirofa), miormar o name completo:

vitima teve filhos? [T] Sim [T] Nio | Se tinha filhas, informar quantos: Vitima debmu Sim [ JN&a | vitima deixou Sim Nio
Vivos: Falseidos: harscituro {vad nascer|? O O palsfavés vivos? t O

Estou dente de que o Seguradian Lider pagand, caso devida, 3 indenizagio do Seguro DFVAT por morte dauelas beneficiirion gue w8 apretentaiem o fravanm
esta condicdo, estanda elente, aind, de gue guilguer omisslo ou declaracia nfie verdadeita paderd gerar 2 obigacio de rediareir o valor recebido, Alem &
respentadslidade criminal por indragio do artigo 293 do Cadgo Penal

l.wlenatl.ffﬂ‘ﬂ?rﬁ—‘ﬂ éf;ﬁf"‘z‘i/"f J;EM,{L mﬁm

N

Nome: CPF;
CPF:
Assinatura
|*) Assinatura de guem assina A ROGO 24 | Name:
At :rr et CPF___
Assinatura da vitima/beneticidgrio (declprante)
Aszinatura

Assinatura do Representante Legal (e houver) Astinatura da Procuradar (se hauves)

1*1 A vitima/beneficing nda altabetizadn deverd escolher outra petson dfabetizada, maior = Eapal, (ara preencher & aidnar a presents farmulina, A SEU ROGD Ml presengs
dr:ldumlmmmhﬁm“mWw.#-hﬂn&hﬁﬂuﬂmﬂm&“mmdnwmme it ; I
ANFXAR COPIA DA IDFNTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DI TODOS. S



{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T T p——

Escolha ofs] tipo{s) de cobartura: EI DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁlmu PERMANENTE [] morre

g’;ﬂ;’ﬁ;{:} JAL) icﬁ%m?;.? . 294 -0/ \"?E;}Tﬁ;"%@ﬂ & wa

REGISTRO DE INFORMAGOES E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 4452012
" Celoog U2iie 2 bypms |m=:5’f?'~ o2 27f o4
" 2t g Klohsy e oo Gy 7% |85
Baitre: ffn?’ﬁﬁ Cidade é’?ﬁ?wj{.ﬂg é‘?‘ﬁ-ﬂﬁ‘? ﬂi’m%u CEP: g’ 4;? Zﬂf"
Ema : %1 | 757085724

Dwclarg, para todos as fins de direito, residir no enderego acima informadso, conforme comprovante anexs [ANEXAR COPIA)

RENDA MENSAL: _ g
HT recusa nrorman [ ATe RS1.000,00 (] #$3.001,00 ATE R$5 000,00 [] R57.001,00 ATE A$10.000,00

[] sem nenpa [ mé$1.001,00 ATE AS3 000,00 [[] ws5.001,00 ATE R%7.000,00 ] ACimA DE RE10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

ﬁmu‘mmumuulm- s o b abuse, Assinale cirrg opgda) D COMTA CORRENTE [fadm o basicen)
[ bradessotz37) (] i (341) Nome do BANCO:
[ Bancodo Bt [001) ﬂmmmm

astnaw(0757) () comw (7957 (D | actnan( () conma (@

[lerformma i digits 4o maiidie | firdarrras o dighta se exnin) {irdhorrmas o Sgito v et | [rbeteust o gt b el |

Autorlio o Seguradera Lider a creditar na conta bancdna infarmada, de minha tlularidade, o valor da indemzaglofreembola do Segura DPVAT
4 gue eu Diver diteita, reconbecends e danda, deide (4 e wamente apds a efetivaglo do crddita, quitacio total do valar recebidn

'DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dwclare, sob as penes da lel, que estou imposiiteditada de apreientar o laudo dao instituto Médico Legal [IML) para o fing de requenments de ingharizac i
o Sequro DFVAT por imalider permanente. wna vz gue (sssinalar ums das opeBes):

[[] M hi IML que atends a regida do acidente ou da minha residénds; ou

[[] 01ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

ﬂi:n IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Peda

tiver assenatado, sollcifo o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura (FAT, por invalides permanente, corm base na documentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me subrmeter § gviliagdo midics ds curias da Seguradons Lider paraverificacdo da evitdneis & quantieaclo das lesles
permanentes decorrentes de atdente de trinsites, conforme Lel 5 19474, arl. 32, 819, declarande que esta autorgaglo nio sgndsc prévia concomdinoa com a futurs
wvaliacio meddica ou renunoa ao direito de corfestd i, caso ditcorde do seu rontegds

DADODS CADASTRAIS

I PERMIANENTE

INVALIDE

DECLARACAD DE Unicos BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da witima; D!'-ul'hcirn |_—_| Casado jro Chil) Dmum [j Separaco Juthclalments [:| Vil J Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima. | Vitima deirou ﬂmnanhrquda"]TDShn D Nio | Seawtima deixpu comaanhero]a), miarmar o nome comgleto:

Vitima teve i'l:lhoﬁ‘ Sim Nio | Se tinha filhos, infarmar quantos: Vithma detou Sim Hiu- Witimia deixou Sy Nio
D D Vivos: Falecidos: J_ nascituro (vai naseer|? D D - paisfavas vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso dewda. 3 inderizacho do Segure DPVAT por marte Squeles bensfiedeios QUE 34 apretenianam e provarem
eila condicda, estando dente, nda, de que qualguer omisslo ou declataglo nio verdadeirs poderd gerar 2 obngago de ressareir o valor recebido, aksm da

rewporsabiidade chiminal por infraglo do artigs 299 do Codigo Penal }
A ~ : ] TESTEMUNHAS
Local e nula,_(i}ﬂﬂ‘;,ﬁfﬂﬁ é’#ﬁ'fﬁ: r £ 4 /'/ -J’A;KL 1# | Nome:
Nome; / CPF;
CIPF:
Agsinatura
{*) Asginatura de quem sssina A ROGO 24 | Nome:
- i CPF:
i pli o s l
Agsinatura da vitima/beneficlaria [declarante]|
Azsinatura

Assiatura do Representante Legal [se hauver] Assinatura do Pracurador (e hauwer)

{*) A witirreafbeneficidnia nia alfsbetizado deverd cscolher outra pessoa alfabetizada, maior v capag, pars preencher ¢ assinar o presente fermubinio, A SEU ROGO, ne presenca
de 2 {duas) testarnunhas malores e copazes, comprometendo-te a dir-lhe ciéncia do inteiro tear do cantedde, antes do preenchimento ¢ susinatura,
ANEXARCOMA DA IBENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



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: 16/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

**xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000001959-2

Nr. da Autenticacdo 31DD6F1D784BC16D



BOLETO PARA PAGAMENTO | genen_‘;lsa

Pl gmmerlys waws walus Nas ol ;
EMEROELE B el & - s THERL R & D ChER & s
s wormmrvty pillis § Segendn ilE iE Loels B Mg, b i b, AT < 1R T30 « KN | B« Tods bomllg
; A p— i L W O35 TS0 Cmmguima (egniis P - TP 3043 3-T00

Py ll.lllmhﬂ Fac el VRO

_ €DC - CODIGO DO CONSUMIDOR |

JAQUELIVE CRIFTRIA DO NASCIMENTO SOUEA

mn n.mrl!m DACRLUZ 155 CASAR 4‘274332'6

[ rerincn Y wonsinncio | [ omamee
AGO/2019 07/08/2019 91 14/08/2019 R$ 46,61

ALeiie www creergidd corm b

BANCD DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 03148.036000 D0030.298178 1 7910000004661

Pagador JAQUELINE CRISTINA DO NASCIMENTO SOUZA CNPJICPF. 075.032 144-06

RUA KLEBER FREIRE DA CRUZ 155 CASA B - NOVA BRASILIA - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 00000-000

Mosao-Momis N Documenio Dala Viencimaenio Walor do Documento Walor Pago
J1490360000030208 | 0007432201908 14f08/2019 RS 46,61
BENEFICIARI)ENERGISA BORBOREMA [HSTRIE DE ENERGIA 5A 048.826.586/0001-05

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4709 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 68423700

Agéncia / Codigo do Benaficlidn; J064-3/2057-5




P
BOLETO PARA PAGAMENTO &engrmga

Bini wewaln yom sulis Psywl
FREEGAS ROARIATEA . A THTUESTA OF FRE0GA A0A
Dol fole. f wagorisvia- e casis i, Tha, W onaanctn. hichirs, 4T « 108 210 < W0 15 < Trik bvea
" l " . - & e DO TR Lpeging Grands | PI - CFP 384T0- 100
EREJ AL I AHADS A el bat TEARLETS.

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

DADCS DO CLIENTI

PUARERC AERE DACR e CAD 4/274332-6
OuUT/2019 07/10/2019 97 15/10/2019 R$ 54,73

Ao ssE Wiww energiea corm fn

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 01/11/2012

Pagador JAQUELINE CRISTINA DD NASCIMENTO SOUZA CNPACPF: 075.032.144-06

RUAKLEBER FREIRE DA CRUZ 155 CASA B - NOVA BRASILLA - CAMPINA GRANDE / P8 - CEP 00000-000

Mosso-Mimor MNr Documento Data Vencimenis Valst do Documento Valar Paga
31400360000500014 | 0DOIT4AI2201910 15110/2019 RS 54,73
BENEFICIARIC:ENERGISA BORBOREMA DISTRIE DE ENERGIA SA 8826, 586/0001-95

AV DEPUTADD RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 58423-700
Agéndia | Codigo do Beneficidrio: 3064-3/2057-5




151082018 1011, 148fprejataiegfimpripeve.php Pdalassl=2049-08-158 conlar=1 983823 IDC=37345

CHPI: 10835 PXLUTHRID -35
Dol 15/08/2018
Hors: 12:22:09

PRESCRIGCAO MEDICA

DADOS DD PACIENTF :
N do promudrio: 1962523 Paciente: EDILSON OLIVETRA DELIMA  [dade: 037 Scxer

Mome da bie: TERESINHA QLIVEIR A LIMA Dt de Nascimenio: 2021982 Admisséo: 0RO 2010 DIH -7
Climicn:HTOPEDIA 1 Enfermiarin: 10 Leilo: 3 Dipgndstics: FX UMERD I

DA 1582009
MEDICO(A): Wagner Luiz Egite Uz Araujo f

) ey KT ] . .
PG BR s édico () Diarisla : Wagner Luiz Egito De Aruje

iltem| " Preserigiin
1 DMIETALIVRE
2 PELCO SALINTZAND

‘B [DIFTRONA SODICA S MGISEL2 ML EV, I AMFOLA. 6h/6h

i ﬁﬂﬂxlc.r\?ﬂ I0 MG SEM DILUENTE  E.V, IFRA AME, 12130
f‘ Reconstingdr 2ML ABD,

OMEPRAZOL 20 MG VO, ICAPE, ANTES DO CAFE

{ " [FISIOTERAFIA MOTORA

[[ 'CUIDADOS GERATS + STNAIS VITAIS
E [ESTIMULAR DEAMBULACAD

EVOLUCAD

BATA L SNR2019 FIORA:12:23:02

#4 ORTOPED[A &7

PACIENTE EVOLUT EM BEG, ESTAVEL
SEM [NTERCORRENCEAS CLINICAS
NELA HAS E DIABETES

Chr: AGUARDA CIRURGIA

ASBINATURA + CARIMBO
Wagner Luiz Egito De Arow|oe

e Araojo
7 R, SAIOLQGL:
B B9RR

1. Wagner L
R ORIQPE

10.1.1. 148} prolatohieg impripavo.php tdatasai=2049-08-1 5&conlar=195282341DC 23 7345

n



(%]
ORIDEZ014 HTGG-Painel Administrativo
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Hovatmo da Paraiba

INFORMACOES SOBRE O VEICULD

2019

MOM3013

PASSA f MDTOCICLET

YAMAHAFACTOR YBR125
ED

GASDILINA
2009 2009

FARTICULAR PRETA
31/05/2019

CAMPI|NA GRANDE 12/08/2019

L]

MOM3013

| imprienir Consutta |

iimeo Licenciamento: 2018
Proprietarig; #tiastmaess

Placa: MOM3013

Combuslivel: GASOLINA
Ercaﬂnﬂelu: YAMAHAFACTOR YBRI125
Espécle/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Ano da Fabricacan: 2000

Ana Modeln: 2009

Categora: PARTICULAR

Cor Predominante: PRETA

Venclmenio Licensiamentc: 31105/2019
Observagdo:

Restricio:

Financelra;

Municiplo:CAMPINA GRANDE
Shtyagdo: EM CIRCULACAD

Data da Consulta:12/08/2019

watietran.pb.gov.brDT, _DUT_GIJEtiTEJEnnsulaDUT?pIacaMadHnum-amﬂdbplwab&plam=mum3013&diaplnmh&ﬂ=

i
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(invamo da Paraiba

iINFORMAGOES SOBRE O VEICULO

2019

MOMIR2

PASSA [ MOTOCICLET GASOLINA

YAMAHAFACTOR YBR125 2009

£ 2009

PARTICULAR PRETA
31/052019

CAMPINA GRANDE 12/08/2019

MOM3013

Uitimo Licenciamento: 2019
Propriatirig; *ethteasrirkas

Placa; MOM3013

Combustivel: GASOLINA
!élnamaﬂdnde{u: YANMAHAFACTOR YBR125
Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Anc da Fabticachio: 2009

Ano Modelo: 2009

{-ategoria; PARTICULAR

Cor Pradominente: PRETA
Vencimenio Licenciamenio: 31/05/2018
Observagao:

Restricio:

Financeira;

Municipio:CAMPINA GRANDE
Situagéo: EM CIRCULACAG

Data da Consulla;1 27082019

mmmgmhm_nm_mmuunmmmmesnumnpmy-:muplum:mama&mmm
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190675313 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Data do acidente: 08/08/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.

Descrigdo do exame PACIENTE APRESENTANDO HIPOTROFIA MUSCULAR, DIMINUIGAO DA FORGA, FORCA MUSCULAR GRAU 4, DEFCIT
fisico: DE EXTENSAO DO COTOVELO DIREITO ADM 15-130 GRAUS, DEFCIT DE ELEVACAO DO OMBRO DIREITO.
APRESENTA DOR AOS ESFORCOS.

Resultados terapéuticos: PACIENTE COM FRATURA CONSOLIDADA, SEM INTERCORRENCIAS
Sequelas permanentes: LIMITAGAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/01/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B

Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190624571

Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Campina Grande
08/08/2019

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragdao 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:

Observacoes:

07/11/2019
0

Nao

FRATURA DA DIAFISE DO UMERO DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.

P 2/3/6

Em tratamento

SEGURADO COM PERSPECTIVA DE TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTASIAO MEDICA ANEXADA. NAO SE
EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES NO MOMENTO QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE

AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DATA DO ACIDENTE: 08/08/2019
DATA DA CIRURGIA: 21/08/2019

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




~
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ] Sequradora Lider dos

Consdieios deo Efgl,:r:- DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431443/19
Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 039.202.294-01 CPF de: Proprio Titular do cpr; D90 OLIVEIRADE
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EDILSON OLIVEIRA DE LIMA : 039.202.294-01

Autorizacdo 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 indenizagdo, 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/12/2019 Data do cadastramento: 04/12/2019
Nome: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 039.202.294-01 CPF: 614.058.096-04

EDILSON OLIVEIRA DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ] Sequradora Lider dos

Consdieios deo Efgl,:r:- DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0389056/19
Vitima: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Data do acidente: 08/08/2019
CPF: 039.202.294-01 CPF de: Proprio Titular do cpr; D90 OLIVEIRADE
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EDILSON OLIVEIRA DE LIMA : 039.202.294-01

Autorizacdo 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 indenizagdo, 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 indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/11/2019 Data do cadastramento: 06/11/2019
Nome: EDILSON OLIVEIRA DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 039.202.294-01 CPF: 614.058.096-04

EDILSON OLIVEIRA DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



