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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EDJANE FERREIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180221380

Vitima: EDJANE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180221380, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 12821794
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Rio de Janeiro, 18 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: EDJANE FERREIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180221380

Vitima: EDJANE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180221380.

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? 12822013
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDJANE FERREIRA DA SILVA
Sinistro: 3180221380

Vitima: EDJANE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS CLECIO DE SOUSA FILHO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180221380 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises 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 n2? 13140373
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2018

Cartan®: 13189733
A/C: EDJANE FERREIRA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180221380

Vitima: EDJANE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 23/01/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS CLECIO DE SOUSA FILHO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDJANE FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000000922-9

Conta: 000010029752-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



(- Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguru 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: 3180221380
Nome do(a) Examinado(a): EDJANE FERREIRA DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOSE BRASIL n® 125 - SANTO ANTONIO - GRAVATA/PE
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 7222473 - SSP
Data e local do acidente: 23/01/2016 GRAVATA/PE

Data e local do exame: 26/07/2018 RECIFE/PE
Resultado da Avaliacdao Médica

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

LUXACAO DO JOELHO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR

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

TRATAMENTO 5 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DO JOELHO DIREITO; EM AGOSTO/ 16, COM RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. EM
28/11/16: ARTROSCOPIA, RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR, MENISCECTOMIA, SINOVECTOMIA E TRANSFERENCIA DE MAIS DE UM
TENDAO EM PERNA ESQUERDA. CIRURGIA EM JANEIRO/ 17, FEVEREIRO/17, A ULTIMA CIRURGIA, EM 16/05/17: POR NOVA RUTURA DAS ESTRUTURAS DO

CANTO POSTERO- LATERAL - RECONSTRUCAO DO CANTO, REFORCO EXTRA ARTICULAR, ARTROTOMA, NEUROLISE DO NERVO FIBULAR COMUM. FEZ
FISIOTERAPIA. ESTA EM ACOMPANHAMENTO MULTIDISCIPLINAR.

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

APRESENTA MARCHA MODERAMENTE ESCARVANTE, INSTABILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, FORCA MUSCULAR DIMINUIDA NO MEMBRO
INFERIIOR DIREITO.

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

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

SIM | Indo

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

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opc¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

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 condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente

E— 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 graduacdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ J1o% [ ] es%  [x]so% [ |7s% [ ]100% [ 10w [ Jes% [ lsow [ J7s% [ |100%

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

10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ J7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR -

Meédico Perito: DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES CRM:52.25889-0/RJ

y
.l’.'.__‘,‘f H. L .",_1._-.:“|_,:3
Madica Perit

52 2588%9-0

T NACIDPE

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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[ N® DO SINISTROD < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDEA J

Esta formularia deve ser preenchido exclusbvaments com dagdos Ao benefigiirio da indenizagio do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceires, |
alnda que esses sejam procuradores, Recomenda-ge o preenchiments em letra de farma e sem resuras, pars evitar atraso no recehimento da
‘Indenlzagda ne banco,

gy EbohAMeE FallEiR4 i SI-VA

PORTADORAY DO RG N° 1-222.. 5% 3 595 f PI::’ _____EXPEDIDO FOR Saa PEFEaA SocrALIFE M 30 4 J'G JRWE-E
e (B8 ) s M IR ) [:[_] v O 00000, proFisshaAvt. st/ 444
£ RENDA MENSAL DE R{D483. %2 (") NA QUALIDADE DE EEMEFiCI.&RIO{A} DA YALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSQ DD |
SEGURO DRYAT DAVITIMA £ DS |La" © FrRRE LA A SILYA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD |
DPFVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAIXC PRESTADAS.

{*) & Cireular Susep n° 445/2012, que trates da prevencin b lavagem de dinheira no mercado sequrador, determina que tadas 25 sequradoras 13n obrigadas a
constitltr cadashrn de tadas as pessaas emvotvidas ne pagements da indenizagio. Este rodastro deva ronter, alem dos docurnantins de identificagan pescaal, |
infarmagies acerea da profissao & da FPaiva ga randa mensal

“ o s
Para evitar reprogramadio de um pagamento, lembre-se gue os documentas abaivo relaclanados nao devern, de forma alguma, ser apresentadosg
- Conta saldrlo efou beneficio - nos dncumeantas aparecersm tarmos tais coma: IN5S ou PREVIDENCHA SOCIAL ou Salido ou Funclenal. %
- Conta Empresatlal — nos documentos aparecem termos tals come: TN ou ME, ME {micro empresal oo LTDA, f
« Conta canfunta guando o beneficlasiodvitima nao for tlkular; E
- Conta tipa FACIL, stencao pata o imite de movimentagda financeira mensal; =
- Canta tipo FACIL operagio 023 da CEF (€ aixa Ecanamica Mederal; =
Bl

- Canta POUPANG A apetacdo 013 da LEF abert ern Unidade Lakéticas com Imite de movimentacdo financelra mensal de até RS 200000,

- Conta blogqueada, Inathva ou em propaosta (neste mamenio revoga-se & aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprabatario dos dados bancarlos);

« CPF do benefigflofvitima lhvaflda su perdente de reqularizacio ou cancelada frecomendamos a ¢consulta ao site da RECEITA FEQERAL
wiwrar rereity fazenda goy brl, bam comeo o CPF cadastrado mo SISBPYAT Sinlstros fque nan & omesina da canta infarmada para depasito;

- Contas nac pertencentes a ¥itima/beneficiarios.

240l

IMFORTANTE: Também nao devem ser apresentadas documentos que com ;;ruuem os dadns bancarios com imagern digitalizadadscanner colarided -
asctitas i maa, por meio de extratos bancdrios informando a mavimentagan financeira da conta au cdpia do versa do cartdo multipho com lnfurma;ﬂ
de cadigo de sequranga,

PARA CREDITO EM € A CORRENTE (TODDS 0% BANCOS) . L
ﬂ‘ do BANCO {.‘&?{NT_ W da AGENCIA (com diglte, se e:bﬂir}M N* da CONTA {com digito, se existlt) 25352 1{

e

NAL29280E 659

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGC A (SOMENTF RANEDS BRADESCO, mald, BANCO DO éRhSIL E CAXA ECONCMICA FEDERAL)
M dio BANCO N° da AGENCIA (cam digite, se existind ___ N da CONTA {com diglto, se existlr)

DECLARC: CHUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADS O PAGAMENTO/CREDG DA INDENIZACAD
DE ACCIRDNO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTD £ DOW COMO-QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAC.

oravatd [fg _ fs |b ge_ pBEAL de_Lo 18 ﬁ_éfiagngf sijﬂﬂw . o i,
LOCAL E DATA ASEINATURA DO BEMEFICIARID :

B mengo -

-1 Sequrs DPVAT garents indenizagaa de R813.500,00 em raso de morts fvalor que serd pago ao/'s legitima/s beneficiariofs, ohedecenda & legisladia vigents
| na dat# do acidente), indenizagia de até R$13.500,00 em caso da imalides permarwants (valar que varia conforme a qravidade das sequel.as £ de acordo om &
tabele de sequnp prevista na lei 11 945,/2009) & reembolso de até RS 2.700,00 em cacn de despesas médien-hapholares.
- Para scompanhar a processo de analise do pedido de indenizacin, acesse wwn dpvatsequradolansitncom br au I.ng.lt para o E.ﬁ.C DPVAT OBGD-0221204.
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Ty co SegLra TFYAT

Fara mais esclarecimentas, acesse o site hittp:/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 DE21204 ow 0800 0225206
[exclusiva para pessoas com defciéncia auditiva e de fala)

|r INFDRMA{ﬁES PARA PREEMCHIMENTO: 1

E necessario o prEEnchumenw completo de todas o5 campas com os dedos do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE EEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacas. Dadaos incompletos ou incarretos impedem o banco de ceeditar
a pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENCFICIARIG ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estat reqularizada, ativa, |
desblagueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagan/reembolsa.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz cam curador. (G fermuldrio devera ser preenchido com os dadas
* doPRepresentante Legal {Pai, Mae, Tutor au Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o fermularic [no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal™.

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido por sel “Hepresentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulisio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formuliria seja assinado pelo menar de
L tdade o campe 1 "Assinatura do Beneficidrio e seu Representante Legal {campa 2 Assinatura do Representante legall.

—_

Mome completn da itima

(Tmers do Sinictro ou A% S0 [c_'-i’i: da¥itima "
EPJAME Eedifa PASILULA

) 056@&&#&@3

DABGS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFIEMRIU CIU REPH‘.ESENT#NTE LEGAL

EVIAE Fe LLERA Pl SiLvA E;Eu,m;s’déifﬂi}hh ~54 AU eormsin
Fnl‘ﬁf‘fﬁ) 3{ {3[{,“;'&, | - S ENI:’IrE.'rU Coemplementa
hero ptivio | TBtavara” A 5642335
M oLe o 122 @ Gaarl - o 17 5 Shhs-¥)3Y

Lreclaro, sob as penas da |ei e para fins de prova de residéncia juro & Sequradara Lider - DPWAT, re<idic na enderecn acima. Segue, aim aneyn,

capla do comprovante de residéncia do enderego infarrado.
., PR ~

-

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARICS

|_| RECUSD INFORMAR {7 SER REMOIA, W ATE 23 100000 IZi fi5 1,007,000 ATE RS 3,001 00
"I R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 |1 R4 5.007.00 ATE RS 7.000.00 i) R$ 70100 ATERS 1000060 [ ACIMA DE BS 16.000,00

] CONTR P'O‘UPAHCA ISUITII'_'I'I-\.L para o5 bancas aharm Az I'Iﬂ|-F' umz opcEe) 1§ CONTA CORRENTE {toos s bannns)

DertnEsco 37y O BANCO DO BRASIL (00F) | }TAl 341 i K30

iZ CALGA ECONOMICA FEDERAL [704) LB-‘L"F”("" bo REA S r*__. | IDC"_L |
AGENCIA COMTA AGENCA
AH a0 HHT an h C¥v Lo L
; ; -y . - 8 = .[. Ty
S - ce2z % 23.3s2 e ]

L nformar digite se existir) iInfarmar dlgHe e exlstir, {Inforrnar dgita ze exsor nfarmzr digito se existir,

Dedare que os dados bancarios sie de mirha titularidade e, comprovada o cobertura securitara para o sinistro, aetorizo a
Senuradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequrn DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivada o crédito, reconhecn e dou plena quitacio do valor indenlzadao,

L
7
wcal e Data
A Csmpa 2 - Assinatura oo Aepresentante eqal
FAPPF.O0L wOO1/2057
7 s R D
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. § 7EG152000843

Qcorréncia registrada nesta unfdade policial no dia 53;03;201? s 10:53

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Gul 1050 Consumado) gue aconteceu ho
dia 23/7/2046 no pericdo da Tarde

Fato ocorride no endereco: SPUNICIPIO DE GRAVATA, 1, BAIRRO M, SRA. DAS GRAGAS

GRAVATA,PE - Bairo: CENTRO - annvn-rnfrsnmmaucnfannsu
Local do Fale: V1A PUBLICA AN

Tl EuE

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia:

=
g
.DESCOMHECIDG, (AUTOR \AGENTE ) i k 5 2
LOJANE FERREIRA Tn B {WITIMA i s -
Chjetofs) envelvida(s) na ocorréncia: .iwu GEYL L L
VEICULD: (Usade na geracan da ocarrénria) | que estava Em Eﬂssa ;to-’ a} Sr{a:ll £ E FERREIRA
DA SILVA . "
u -
Qualificagéo da(s) peasaa(s} ermlwda{s} g
rr——c L — — e PER VIS T e e P L TRA L T e e R e e e o e E
. DESCONHECIOD {nao presente ao plantio) - Sexs: Macculina Maturalidade: Nﬁﬂ INFORMADD | E
PERMAMBULE ! BRASIL b
&
ECSJAME FERREIRA DA SILVA (presente ao planiio) - Sex0. Femininofae: ODETE JOVENTINA DA =
SILvA Pal VICENTE FERREIRA DA SILVA Cala de Nascimento: 414411994 Naturalidade GRAVATA | =
FERMAMELCO [ @RASIL Documentos: 72224 73S DS/PE (RG) Estade Civil SDLTEIRO(A) Profissds: AUXILIAR DE
COZINAA Telafones Cehulares:

- 20445724

Endere¢o Residencial \HAMICIPIO DE GRAVATA, 1, RUA JOSE BRASK, 125, BAIRRG SANTO ANTONIG ,
GRAVATA,FE - CEP: 55008-D00 - Bairro: CENTRO - GRAVATAPERNAMBUC /BRASIL

Quahﬂcaa;aa do(s) ::abjeto{s) enmiwdo{s}

MOTOCICLETA {YEICULO) de propriodade doja)-Sria): EDJANE FERREI'R.&~DE ~SHVA, Que-esiava em
posse doga) Sria). EDJAME FERREIRA DA SILVA

CalegoriaiMarca/Modelo: MOVOCICLETAYAMAHA/NAD INFORMADO CUbisto aprasndidn: Nao
Cor WERMEE HA - Quaniidade: 4 {UNIDADE NACG [MFORMADA)

Fface: pGY4007 (PERMAMBUCOMNAD INFORMADD)
Ano FabricacdoModelo: 2016/2016

file:/#CUsers/Policia%20Civil/.infonal X ml/BOEPreview him] TR A
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Complemento f Obsarvagan

COMFARECEU A& ESTA DELEGACIA DE POLICIA A PESSQA DS EDJARE FERREIRA DA SiLVA PARS QU

FOI ViTIMA& DE ACIDENTE DE MOTIOCICLETA QUAIZDO CONRCUZIA SUA MOTOSICLEYA, nmmw -
E PRECIS G FARA-LA MUN CRUZAMENTO PARA Dh PREFERENGIA A UMA FIATISTRADA ; GUEOQ
MOTORISTA DA STRADA ESTAVA ATEMDENDS O CELULARE, SEM PRESTAR A ATENCAD , HAD VIU QUE
A VITITIA HAVIA PARADO E ACABOU PASSANDO COM SEU CARRO POR CIMA DO PNEY DA FRENTE OA
REFERIDA MOTOCICLETA , OCASIONANDD GRAVES LESOES NO JOSLHO DA PERMA IMREITA DA

ViTIA , VINDBO A ROMPER TOROS 05 LIGAMENTSS DO JOELHO ; QUE A ViTIMA JA FOI SUBMETIRA A
CLMCD CIRURGIAS , RESTANDG AMNGA UMA & SERFEITA  QUEA VITIMA FOE SACGREIBA POR
POPULARES PARA O ROSPITAL VIRGINIA GUERRA , NESTA CIDADE, POSTERIORMENTE, FTI
ERCANINHADA PARA O HOSPITAL ARMINDO MOURA EM MORENOPE;

Assinaiura da(s} pessoa(s) presente nesta unidade poticial

ég[. Gy _{UUW o A :
7 epaanlk FERREIRA DA SILVA e g

(WETLIVA) 5%
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO (ML ““mi'“\\\\"i\“ﬁ\d\\\"\\\\l\

-

fu, GPpIAME FEMEIRA pa SILVFA , portador da carteira de
identidade n® Y.211. %33 '517.’::)'%’ e inserite fio CPF/MF scb o n® ﬁé.éoﬁ;ﬁ”h -a3
residente & domiciliada na BYa Jass BAS! L, R 125, Baiflile SAlte kestdrio ,
Cidade GARVATAH , Estado FEL¥amanco , declaro, sob as peras da lei, que
estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimenta de
indenizacio da Segurn DPVAT iLei n® §.194/74), uma ver que:

bQNin hi estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML lecalizado no Municipio e qgue reside nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

{ )} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realizs pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Lom o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Sepuro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laude do Institute Médica
Legal-IML, concordando, desde jd, emy me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para
correta avaliagio da existéncia e aferigia do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei

6.134/74.

Declare ainda estar ciente de que a autarizagia para a realizagio dessa pericia nda significa prévia
cencordanca com 2 futura avaliagia médica ou rendncia aa direitn de impugna-la, caso discorde do seu
contedda.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

& 1] 3007 ke

mwﬁ‘fr 1% pr ABUL 5 20IR

Local e data

1A 9%CF0 6591 RIRE-U-/T



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDJANE FERREIRA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00922-9
CONTA: 000010029752-8

Nr. da Autenticacdo 42BF2CE3871AF324
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DECLARAGAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevencido a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevencéo 3 lavagem de dinheiro no
mercada segurador, determina gue todas as seguradoras sdao abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagoes. Este cadasiro deve conter, aléem dos documentos de
‘identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fomecer as informacbes e documentos requisitados neste
forrmuldrio ndo impede ¢ pagamento da indenizagdc do Seguro DPWVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacao ao COAF2

* Superntendéncia de Seguros Prvados — SUSEP, dmdo responsavel pelo conirole e
Rscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capifalizagio @ resseguro.

t Conselho de Controfe de Afividades Financeiras — COAF, drgdo integrante oa estrufura do
Ministério da Fazenda, tem por fhafidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receher,
examinar e idemiificar as ocoréncias suspeitas de atividades ilcitas previstas na Lel @
8.613/8. :

Pelo exposto, eu_ AR LR S clécio pe Sousk fiLd Spartador(a) do

RGNn® 3.-344. 315 . expedido por $¢¢. pegesA SecAl em

[l /o2 / 1ol CPFICNPJ® 02t gaz .53k -32

na qualidade de procurador{a)/intermediério(a) do beneficiario (a) _£ DVRME

LERELRR PR St YA do sinistro de DPVAT da natureza 47/vk L bsZ

da vitima _Cpuse  PErflecfA $p SILVA , & conforme

determinacgdo da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes salicitadas:

Profissdo; BYvesRpPo Renda Mensat: R$___ | }00, ©©

Documentos comprobatérios: 443  ——

bl d“\j
ASSINAT

- RROCURKDOR / INTERMEDIARIO

| EERT

o ikl 430

A

{71 DELCPE BT OIR7
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Hospital Geral de Gravata Dr. Faulo da Velga Pessoa o Sim fe W GRAVATA
SCRITO MAIOR, NOSSA SENHORA DAS GRAGAS, Gravata - PE SFAEL W e
CEP: 55642-250, Fone: {B1) 3533-0423 | (B1) 35330423 oy SE7Z
Geleljoit
FICHA DE ATENDIMENTO i
: . — , IIIIIIIIIIII A
ddmero do Registro |.Data e Hora-do Alendimentel-Procedimento Local: Prontudrio Integrado L -ooos”
119308 2301/2016  16:24 ' RECEFCAO GERAL
nformagoes prestada pelo paclente ou am:ﬁpanhante:
Famente: (00095430 EDJANE FERREIRA DA SILVA
NS Masciments: 0471171984 idade: 31 Sexo: Feminino Cor: Sem informagio
=stado Civil: Sclteiro{a) Profissdo: Naturaligads: Macicnalidade: Brasileiro
o Filiag3o: npETE JOVENTINA DA SILVA
VICENTE FERREIRA DA SiLVA
cnderego (Av., Rus, elc): JOSE BRASIL . 125 Complemento:
Jairro: SANTO ANTONIQ . Cidade: GRAVATA UF: PE Telefone; g
‘companhante: 2
Jearrénéia; Acidente de trabalno: Sim]  Nao[] g_
Jrocedéncia;  SANTA LUZIA 2 Meio de Transporte: =
Jados da triagem : ~
, % -
g
%
.. 5
i : iy
Atendimento Médico: <
Jata; 4 Hara: iedico: CRM: ! '
Augixa Principal:
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DECLARACAO

(NOS TERMOS DA CIRCULAR 013/2014 DPVAT)

LEONARDO BRAZ DA SILYA, brasileiro, solteiro, operirio, inscmte ne CPF n®

115.012.164-57, portador do RG n® 9.305.994 SDS/PE, residente na Rea Sta Mana, 31, Cohab,
Gravati/PE, CEP: 55640-000 e DAMIAQ ABREU DA SILVA, brasifeiro, soliciro, motoboy,
inserito no CPF n® 089.048.784-70, portadir do RG n® 7.868.698 SDS/TE, residente na Rua
Santa Ings, 117- B, Gravatd/PE, DECLARAM S50B AS PENAS DA LEI QUE: No dia 25 de
janciro de 2016, trafepavam no centro de Gravatd quando presenciaram um veicule
FIAT/STRADA atropclando a Sra. EDJANE FERREIRA DA SILVA, que conduzia uma
motocicleta YAMAHA, placa PCY1007; Que apds o atropelamento, socorreram com carro de

particular a vitima para o Hospital Municipal da cidade, Dr. Paulo da Veiga Pessoa {antigo
Virginia Guoerra), onde foi atendida

Gravata, 16 de marge de 2018,

TESTEMUNHA 01: LEONARDO BRAZ DA SILVA

QLM

TESTEMUNHA 02: DAMIAQ ABREU DA SILVA

ﬂh‘d'ﬁg ﬁ'l:'ll

K (MDY 2° SERVICO DE HOTAS E PROTESTOS | GRAVATS - PE
'? LM LT *..l 40D T 1 PURE, ADCASSTSHMGZMEL ™S5 SELEGY i qma s kol -5 2esy
= . olm Joazumblanutn, i 15+Cuthg -Grreala PE - CEP: S T30 - Foeiclia. BT ST H R :aﬂmn-mml.;‘.l;nmi Fre

REﬂ:nhEﬂ:laflrm?u _ - -
WMMEL@ AT

a Iuarte drEsct Lab.Total R; ?:EB B
\] EEln Digital H. 0A75443. Eﬂﬂ?ﬂﬂlﬂﬂi 01481 | et
3] Selo Digital N. 0073GA3.EIP02201801.00682 - ey
A Consul té autmtli::da:de =1 w.tjpe Juauhrfﬁeludqutal g
r3 Elp. IWHIELA. - B 10:99:09.7 o

¢ L] &0 YT
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a -‘ '
1-"'" ) *
' D I VA I RIO DE JANEIRO, 20 de Margo de 2015.

CIRCULAR: 006/2015
AOS REQUERENTES DE SINISTROS DPVAT

REF.: COMPROVANTE DE ATO DECLARATORIQ - NAQ E NECESSARIO SE B.O. FEITO EM ATE 05
DIAS DA DATA DO ACIDENTE

2
Prezados Senhores %
: d

Informamos que para os casos em que o Boletim de Dcoréncia for feito em até cinco dias da d
acidente,nio & necessario apresentar o comprovante de Ato Declaratério, mas € indispensavel apresent
da Declaragio do Proprietario do veiculo.

)

Cordialmente,
Relatdrio - DPVAT

CIRCULAR: 01372014
Data: 0710/2014

AQS REQUERENTES DE SINISTROS DPVAT

A1 PIL5HE 680 EIEIHHHE

REF.: BOLETIM POLICIAL DA OCORRENCIA POR ATO DECLARATORIO {RERRATIFICAR)
Prezados Senhores,

Informamos que nc registro por ato declaratéric, 3 Seguradora Lider passard a aceitar os documentos

emitidos pela rede de atendimento médico-hospitalar, quando produzidos imediatamente apés o
acidente e permitinde a comprovacdo do nexo de causa e efeito entre o acidente ¢ as lesfes, sendo
indispensével & apresentagdo de documentos adicionais, conforme informado na Circular 01212014 (abaixo}.

O caso em que © registro por ato declaratdric tenha sua emissao no dla sequinte ou dias postarior ao fato
e ¢ sinistrade cu seus representantes legais ndo possam apresentar nenhum dos documentos

adicionais infornade na Gireular 0122014 [ahaggj;/geré indlspensével 4 apresentagac de umaw

declaracdo com 2 (duas) testemunhas com informagao de como a vitima chegou ou foi removida até ao
hospital para receber o primeiro atendimento médico.

—
Declaragdo com texto padrdo ndo serd aceita pela Seguradora Lider. O relato de uma vitima chegando ou
sendo removida ao hospital & diferente das demais vitimas.

Quaisguer dividas estamos 2 disposigéo,

Cordialmente,
Relatério — DPVAT

CIRCULAR 006/2015 — PASTA DE TRABALHO — PROCEDIMENTO INTERNO — PASTA 2015
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180221380

Vitima: EDJANE FERREIRA DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Gravata

Data do acidente: 23/01/2016

LUXACAO DO JOELHO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO

TRATAMENTO 5 PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DO JOELHO DIREITO; EM AGOSTO/ 16, COM RECONSTRUCAO DO
LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR. EM 28/11/16: ARTROSCOPIA, RECONSTRUCAO DO LIGAMENTO CRUZADO
ANTERIOR, MENISCECTOMIA, SINOVECTOMIA E TRANSFERENCIA DE MAIS DE UM TENDAO EM PERNA ESQUERDA.
CIRURGIA EM JANEIRO/ 17, FEVEREIRO/17, A ULTIMA CIRURGIA, EM 16/05/17: POR NOVA RUTURA DAS
ESTRUTURAS DO CANTO POSTERO- LATERAL - RECONSTRUCAO DO CANTO, REFORCO EXTRA ARTICULAR,
ARTROTOMA, NEUROLISE DO NERVO FIBULAR COMUM. FEZ FISIOTERAPIA. ESTA EM ACOMPANHAMENTO
MULTIDISCIPLINAR.

APRESENTA MARCHA MODERAMENTE ESCARVANTE, INSTABILIDADE ARTICULAR DO JOELHO DIREITO, FORCA
MUSCULAR DIMINUIDA NO MEMBRO INFERIIOR DIREITO.

APRESENTA LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Com sequela
26/07/2018

REVISOR CONCORDA COM AS CONCLUSOES DO MEDICO EXAMINADOR
DORES MARIA BERNARDES CARNEIRO MENDES

CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ
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 médio - 50 % 359% R$ 4.725,00
membros inferiores e

Total 35 % R$ 4.725,00




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servigos

PARECER DE PERICIA MEDICA

: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

52.63583-9
RJ

Assinatura do médico:
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IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0173144/18
Vitima: EDNAMNE FERRETRA DA SILVA Data do Acidente: 23/01/2016
CPF: 056.604,944-948 CPF de: Proprio Titular do CPF: EDJANE FERREIRA DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletir de ooorréneia

Declaracio de Inexisténcia da [ML
Docurmentacdo médioo-hespitalar
Dacumentos de identificagcdo

DuT

Outros

CARLOS CLECIO DE SOUSA FILHG : 087.693.904-92
Ceclaragan Circular SUSER 445/12

Decumentes de identificagiin

Procuragao

EDIANE FERREIRA DA SILWA ; 055.604.044-08
Autonizagds de pagamenta

Cormpravante de residéncia

ATENCALK

=~ D prazo para ¢ pagamento da ingdenizagdo & de 30 dias, contados a parlir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o precesso de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou
ligue 0800-0211204.

- A indenizaghio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
seyuelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 7 74,

Dacumenkacio receblda sem confaréncia.

Portador da documentagio entrequa ' Respansave] peln' cadasiramenta na seguradora
Data da entrega: 27/04/2018 Data do cadastramento: 1405720158
Nome: CARLOS CLECID DE S0USA FILHC Name: VANDERLEL BATISTA MENDES DOS SANTOS
CPEFCNFL: 087.693.994-92 CPF: 428.345.940-87

CARLQS CLECID DE SOUSA FILHO VANDERLEI BATISTA MENDES DOS SANTOS
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Rio de lanairg, 18 de Maia de 2018
Aos Culdadas de: EDJAME FERREIRA GA SILVA
N® Sinfstro: 3180221330
Vitima: EDJAME FERREIRA DA SILVA
Data do Acldente: Xifoifa016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
senharfa),

Apds 3 andlise «dos documentos apresentados no sinistro cadastrade sob o mimero
J180221380, identiticamos @ necessidane de regularizar 3 documentacio apresenkada,
reanfurme @ seguir;

- Aularzagdo de popamerto faltando pdgin

& docurmentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAO, gnde n avisg
de simistre foi regislradn, juntamente carr copia desta correspendéncla.

O prazo regulamentar de 30 das para anadise do pedido da indercracio da Senurn DPYAT foi
interrompido & terd swd contagemn refniciada 3 partir da entrega da documendacio
complamentar na seguradara acms indicada,

Caso a docementagdo ndn seja entregue am até 120 dias, 3 contar do recebimente desta
correspandEncia, ow nao kaja qualquer manifestacido sua par escrito neste prazo, o seu pedido
de Indenizagdc serd negado por ausénela de romprovacdo documental. Providencie a
docurnentacdio o quanto antes para comprovast o seu direito d indenizapio do Seguro DPVAT,

Qualgques ddvids, acesse o nosso site www. seguradaralider.com by ou figue para o SAC DPVAT
0G0 022 12 04, Para pessaas com deficiBneia suditiva, Kgue para 0800 022 12 36, Tenha emr
rdos o nimero dg sinistro e o CPF do beneficidrio,

Atencivsamente,

Seguradora Lider-DPYAT

-I::-I‘:dﬂ E-_{"l--l AT e

i

Cartank 12421704
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IDENTIFICACAO DD SINISTRO

ASL-0173144/1R
Witima: FIDIANE FERREIRA DA SILWVA Data do Acidente: 23012016
CPF: G56.604,944-98 CPF de: Préprio Titular do CRF: EHAMNE FERREIRA DA SILWVA

DOQCUMENTOS ENTREGUES
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Sinistro
DTGy

CARLOS CLECIO DE SOUSA FILHD : 0B7.693.994-92
Comprovante de ~esidéncia

EDJANE FERREIRA DA STLVA : 056.604.9494-98
Autorizasdin e phgamento

ATENCAD:

- Q prazo para 0 pagamenta da Indenizagao e de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
campleta. Para acompanhar o processoe de analise do pedido de indenizacio, acesce www . dpvatsegu ra.cam.br ou
ligue BE00-0221204.

- A indenizacac por invelidez permanente & de até ®% 13,500,00, Esse vator varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 F 74,

Documentacas recablda sem conferéncia.

A docrumentacide solicitada dos documentes indicades em ariginais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entreqa por meio de chancela ag carimbo, & o5 mesmos devem
ser digitalizadas na ato do atendimento para inclusdo ne aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacio entregue Responsdvel pelo cadastramento na seguradara
Dats da entrega: 127072018 Data do cadastramconto: 1EM7/2018
Morme: EDJANE FERREEIRA L& =ILva Murrz: EDSCN DA SILVA MARTIMNG
PR 46609449 98 CPF: 132.129.557-08

ECIANE FERREISA DA SILWA EDSOMN DA SILWA MARTINS
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INSTRUMENT(O PARTICULAR DE MANDATO

OUTORGANTE: £ DR E  FERREIAA pp SILVA

Est. Civil: SoLig1ia Prof: a1 LAl pE copuiRGn™ 3. 222 4¥2 S 155 o

CPF n° pas, pok . all-a3 Enderego: RVA  JOSE B £AS L i Q5}I

bRl _SAnto_MtEIo, dinvath JYE, (UPo56a -5

OUTORGADO: O Bel. CARLOS CLECIO DE SOUSA FILHO, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PE n® 41 935D, com escritonio nesta cidade e comarca, na
Rua do Prade, 85, Prado, CEP 55642-150, Gravata’PE, com o enderego eletrénico
cleciod22 ail.
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PODERES: Conferindo-thes os poderes da cliuswla Ad juditia ¢ Kt extra para o foro
em geral, bem como os especiais para acordar, desistir, transigir, dar quitagio, levantar
alvaras, podendo perante .qualquer 6rgin piblico, especialmente no SAMU e em
qualquer HOPISTAL: requerer, alegar e assinar o que for preciso; juntar e retirar
documentos; apresentar e assinar quaisquer guias; requerer certiddes, informagdes e
demais autoriza¢les; acompanhar € dar andamento a processos, pedir vistas, cumprir
exigéncias; e tudo mais fazer no patrocinio do interesse do eutorgante em juizo ou fora
dele, inclusive “ad-negocia" e os mais necessirics perante qualquer Instdacia, Fore ou
Tribunal, em Juizo ou fora dele, podendo firmar termos de compromisso, acordar,
discordar, transigir, recorrer, desistir, declarar insuficiéncia financeira, propor varias
agoes € recursos.
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DPVAT: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragiio, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio pederes especiais
para representar-me perante 3 SEGIIRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO
SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o
pedido de indenizagio referente ao Seguro Obrigatério ~ DPVAT, concedendo ao
outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisguer doCumentos necessarios
junte as seguradoras consorciadas, incluindo receber informaches sobre pericia
médica ¢ solicitar reagendamento, bem como requerer ¢ resgatar copia de processo JERE
adeministrative, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos .os .atos de direito JeEk
permitidos para ¢ fiel e perfeite cumgrimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagio do Seguro Obrigatério - DPVAT para o Qutorgante.

Gravatd/PE, 30 de janeiro de 2018,

------

Rpconhecn a Firma por soiEiicidade det
ETaTEAE FERRETRE D6 STLVA. Dow Te.






