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

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190481144 Vitima: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES
Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14719846
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190481144 Vitima: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: 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: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000002176-8

Conta: 000010031650-6

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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a que eu tiver direito, reconhecenda e dando, desde 4 & somente apas a efethvmcia do credito, quitdesa to a orrecebide, . ~—~ 5 |
By A0 DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PAl A COBERTURA DE INVALID)
= Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilinda de apresentar o laudo do institutn Médieo Lagal [IML) para os fins de requeriments de indenizagio
il clo Seguro DPVAT por (nvalidez permanente, uma ve que (assinalar uma das opeBes):
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™ [ o i1 que stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a oventa) dias do pedido.
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e Peic motive assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do mey pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invalidez permanents. com base n documentacio
Bl apresentada, coneordands, desde f4, em me submieter 3 avaling3o MESIES 35 Custas Seguradna Lider para verificacSo da eristineia » auantifescho das beubes
Ell pormanentes decorrentes de scdents de rinsito, comferme Lel &, 194/74, art, 32, §10, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura
avaiiacdo médica ou renincia a0 direto de conrtestd-la, ¢aso discorde do scu contetido.
(| DECLARAGO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE. |
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esla condiclo, sstando clerte, ainda, de que qualquer omissio ou declarsclo nio vertadeirs podeni gerar 4 abrigacle de ressarcle o valor recebido, além da
respansatilidade criminal por infragho do artigo 299 do Codigo Penal. |

E TESTEMUNHAS |~
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Name: ‘7

CPF:
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= ; 2‘] Mnmg de q%ﬂm
Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)
Assinatura do Representante Legal (se hauver) Assinatura %Prnwndnr (e houver)

I*] A vitima/heneficiria nBo alfabetizado deverd eenlher outra petsoa altsbetizads, maior € capat, para preencher e asunal o presente formutans, A SEU ROGO,
nia presenta de 2 (duas) testermunhas maiores & canazes, comprometendo-se a dar-fhe déncia do intelro teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura,
ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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. Secrstaria da
q; Seguranca e da Defesa Social
< Delegacia Geral de Policia
. | 3% Delegacla Regional de Policia Civil
I 178 Dghg;dl Seccional de Policla Civil
&, Dslegacia Distrital da Itaporanga
BOLETIM __ DE __ OCORRENCIA  POLICIAL Ne. 603 /2 01 9.
NATUREZA DA OCORRENCIA: Acident= de Transite
DATA DO FATO: 13 / Abril /2019  Horas: 15h

SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL.POL, Renate Andersen de Qliveira

Notificante/Vi{tima:

JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES, natural de Itaperanga-PB,
Selteire, Func. Publice Municipal, nascido no dia 05.12.96, filhe
de Levi France Alves e Jesefa Praxedes Alves, RG 3.849.859/SSP/FB
e CPF 10G.684,.644-67, residente na R. Francisce Abilis, 337 centre

Diamante/FB,

HISTORICO DO FATO:
0 (a) notificante, apes cientificado (a) das penalidades cominadas

ao art. 299 do CPB, declarou o seguinte:

Que no dia e horas acima citadas, estava circulande pelas Ruas de
Diamante/PB, conduzinde a mete HONDA CC 150 FAN EST, cervermelha,
ane 2009/2010, placa NPY2130/PB e chassi 9C2KC1550AR014885, licen-.
cisda em neme seu geniter(LEVI FRANCO ALVES), e ap passar pela Rua
Dienizio Manguirs (centre), ae desviar de buraces no asfalte, caiu
dentre de um deles, sende entdo secerride pele SAMU para e Hespl -
tal Distrital de Itaperanga =-FB, sm seguida remevide para e Regio-
nal de Pates e tende feite cirurgia na Cliniea Sde Francisce.

15 A60, 201

!
Itaperanga, Pb, 26 de Abril de 201 B;E;ﬁ,

Notificante/Vitima:
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ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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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: 26/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 02176-8
CONTA: 000010031650-6

Nr. da Autenticacdo 200187E02B3CBAO0OS
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0 i:i.ﬁ.ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bl PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesce o <ite nany saguradoralider.com.br ou entre em contatg akravés de umn dos ndmeros abai:

Central de Atencimento consultas tobire indenliagdes privmios, de sagunds texta-feira, das Bh ks 20h)
mmiﬂmmﬂ'ﬂmwmmifmuﬁmnﬂmuu

mmm.mumnﬂmmuu | SAC (para deftclentes auditives e de fala): DBO0 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

[ iNFoRMAGOES IMPORTANTES

=

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de fquidacia de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponival ne enderego eletranica:

http:r’fww’-t.w:ep.gwbrmml.lmrcuw:nmummmmmxmrn-u CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trats da prevencdo & lavagem de dinkeiro no mercado sogurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no Pagamento de Indenizagfies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagio
pestoal, Informagdes acercs da profisedo ¢ da falin de renda mansal, além da respective documentaco comprobatdria,

A recusa em formecer as informagdes de profissio & renda, neste formulirlo, nie impedo o Bagamenta da indenizagio do Segure DPVAT, contudo, por
determinaciio da referida Clreular, esta recusa é passivel de comunicagio ag COAFY,

' SUPERINTENDEMCIA BE SEGURGS PRrvaDos — SUSEP, GRoAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACED DOS MERCADOS DF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABENTA, CAPITALIZACKD £ RESSESURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE 0F ATTVIDADES FINANERIRAS — COAF, dRako INTLGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM FUR FINALIDADE DISCIFLINAR, ARLMCAR PENAS ADMIRISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPETTAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Ma LEI N99.513 /96,
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Relatorio Médico
José Deivid Praxedes Alves

Paciente vitima de acidente de trinsito no dia 13/04/2019, Apresentou como lesdo
fratura completa de ridio direito e fratura distal de radio direito. Realizou imobilizagio
cruenta com placa e parafuso e fio de Kirchner, Nio realizou fisioterapia. Apresenta
como sequelas diminuigio do movimento de rotagio do membro superior direito, com
diminuigdo de forga e parestesia. Alta médica 4 partir desta data.

01/08/2019

&
x
P
&
&




g - .1, . / - ;r_:'.'ﬁ._.__..__.l I} s
"I:I. e : 14 S,gql /
ESTADO DA PARAI b S [

SECRETARIA DA SAUDE: "7 Q :
HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA’EMB : =3t /

FICHA DE ENCAMINHAMENTO
DE: Ijlﬂgﬁ&n@ﬂ

mans_bafor 7
ENCAMINHO: P .ﬂﬁf /q/ﬂﬂ‘*f/ i IDADE: "P-’zﬂ'sgxm ﬁ/ﬁﬂﬂé’#@

RESIDENTE: /z,m ﬂéﬂ ff-’ {//.fﬂd’:’
MUNICIPIO; P:awﬂn—ﬁ “ UF; ﬁ&

P 120 < JO — - %Mnnm " TEMP TS, - 17 \ FESO KG
13 AB0. 2019

QUADRO CLINICO ATUAL.:

é’wa/f/r/w/ o "/iémq, /4{011 qér e
Léé/@fm/ﬂ/ ﬁfw/ /) g Mﬁfﬁfuﬂ#ﬂ
4(% IRt /J’E'&:;?A hﬂfmz’ch{j /@%a_?éﬂ/ /g/

Jﬂ.

V2 W a%&‘:? I
,(c/?p O

L, ttloin, ol i e
4141 &/ é«mﬁ? Sl r#fﬂ){ofémepé;/nﬁ.ﬁ _,,m

t?é?g“ﬂ M@r/ﬂ ﬁgﬁﬁﬁ/ﬂ‘ ;xm]:.
Mﬂé’&‘n/afé il

Dr Filipe Guedes
Medico

Av: Oevalda Erng - 183 - Cenira- ENPI: DRTIRICUOITRIO 5 Fane (R3) A4K1 - 2207 Fae (RA) 1K1 - S08R
CEP: 58.780-000 - laporanga-PB




COMPLEXO HOSPTALAR GOVERNO DA PARAIRA
REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE % ESTADODA SACDE Wi+
JANDUMY CARNEIRO  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRD DA

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
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Intormagdes prdvias: { ) Motivos: S Alerglas: { ) sim { Jndo Cual:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190481144 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DEIVID PRAXEDES ALVES Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO. P2/13

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO (PAGINA 1) DATADO DE 01/08/2019, PELO DR. WRYELL GOMES MUNIZ, CRM:
11480.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda 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




CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT
ltaporanga/PB, o,/ de ?gﬁ;: de20 /9

BEHEFIEMR!U:?#IHE Mm-rr/ 'I:Jn”:l:r.-vii'z—. f?‘f{.fﬁ_
CPF:_J09 £ 3% chd L1z

Senhor Analista,

Com base na resolugSio SUSEP ne 332 de 09/12/2015,% 42 (0 procurador a que se refere o paragrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que lhe é assegurado pela legislagdo).

Eu: Edilson Rodrigues dos Santos, brasileiro, casado, autdnomo, portador do CPF: 039.247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figueiredo, ne 22, Centro, Itaporanga/PB, bem como ser

contratado pelo telefone (83) 999471520 e/ou endereco eletrénico se 0.assessoria@hotmail.com,
atuando come bom e fiel Procurador do beneficidrio; m i-zgmg;;;; ign‘,:u.: ‘: @oscn ;
portadordo CPF: __/no <y 44 %4 ;

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art: 92 e 54, do
Codigo de Etica Médica (Art. 92: assinalar laudos periciais, auditorias ou verificagdo medico-legal
quando ndo tenha realizado o exame pessoalmente. Art 94: intervir, quando em fungdo de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionais de outro médico ou fazer qualquer apreciacio em
presenca do examinado reservando suas observacdes para relatorio), que o beneficisrio acima
identificado seja encaminhado 30 setor de pericia e que o parecer relativo as suas seqiielas nio sejam
classificadas, apenas por médicas que n3s o examinem-no pessoalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5° da Lei 6.194 de 19 de dezembro de 1974 (Art. 5° o pagamento da indenizagio
sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da

existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolide qualguer franquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz jus.

0O documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS,
O referido é verdade. Dou fé.
Certo de atendido, agradeco antecipadamente,
2 -
L o - [ it B {
&/m} Hox? _}:}wz LN M {

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS
- CPF: 039.247.064-09
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