


NOME : JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO
SOLICITANTE : Dr (a). -

CONVENIO : PT

IDADE : 52 ANOS

DATA :12/11/19

REGISTRO : 113477

DIGITADOR: Paula Anunciacio

LAUDO RADIOLOGICO

PERNA E:

Fratura nio consclidada da tbia/ fibula/cavalgamento das bordas fraturadas da fibula.
Placa de osteossintese na tibia.
Controle.

Dr. Dantas Dr. Osmario Souza Dantas

Radiologista/lU
CRM/SE 299 CRM/SE 3212



Solicitacao de Ré — Andlise

Eu: lose Severiano De Almeida Irmdo portador_do RG:1.175.925 CPF: 010.345.395-40
residente no Povoado Alagoinha S/N Bairro: Area Rufal Cidade: Nossa Senhora Da Gloria -SE
Cep: 49.680-000. Venho pelo presente instrumento, solicitar aos senhores que seja marcado
uma Pericia médica para 0 meu processo , pois so foi liberado 2.362,50 para as lesdes que
mim encontro enviei refatono médico que comprovam as lesoes que foram FRATURA DOS
OSSOS DA PERNA ESQUERDA CID:582.7 sinto muitas dores horriveis ndo trabalho mas ; ndo
consigo andar direito  fico a merecer dos outros , por isso peco encarecidamente que
marquem com urgéncia uma pericia para gue o perito verifiqgue e comprove 0 que aqui
descrevo.

Certo de contar cOm vOssa compreensao ,agradeco desde ja.

1OSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 17/12/2019

TESTEMUHAS:
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Rua Anténio Francisco de Souza, 81- Centro - N, Sta. de Gléria/SE - Fone: (79) 3411-1576 | 9 9650-0684
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0432677/19
NuUmero do Sinistro: 3190676788

Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO Data do acidente: 04/04/2019
JOSE SEVERIANO DE

CPF: 010.345.395-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: /oo 1eMAO

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/12/2019 Data do cadastramento: 20/12/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



00020851

INVALIDEZ

'
-
oI
©
T
[
o
'
N
o
~
—
(=}
=
=
o
~
-
o
D
©
o

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

Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190676788 Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO
Data do Acidente: 04/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

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? 15202903
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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, 20 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676788 Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

Data do Acidente: 04/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

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

inferiores 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 SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000013337-7

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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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676788 Vitima: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

Data do Acidente: 04/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 02/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15315427
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Autorizo a Seguradora Lider 4 creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desgde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibiitado de apresentar o faudo do tnstituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagao do faudo do IML, concordando, desde {3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificaciio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar a obngacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artgo 299 do Codigo Penal,
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO -POCO

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Iniclo do Registro: 29/11/2019 08:44 Data/Hora Fim: 25/11/2018 09:28
Delegado de Policia.  Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Reglonal de Nossa Senhora da Gléria Aisp

Data/Hora do Fato: 04/04/2019 10:00

Local do Fato
Municipio: Nossa Senhora da Gléria (SE) Bairro: Povoado
Logradouro' Rodovia Estadual Rota do Sertao
CEP:49.820-000
T.po do Local: Via Publica
Natureza Meio(s) Empregado(s) |
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE SEVERIANO DE ALMEIDA IRMAO (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Nacionalioade: Brasileira Naturalidade:SE - Nossa Senhora  Sexo: Masculino Nasc: 17/09/1987
Profissao: + gricuitor
Estado Civil: Casado{a)
Nome da Mae: Maria Vieira de Jesus Nome do Pai. Joao Severiano de Almeida
Enderaco
Municipio: Nossa Senhora da Glérla - SE
Logradouro: Pevoado Lagoa Bonita
CEP: 49.820-000
Telefone: (79) 89896-6713 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motonata
Descrigio PAS/MOTOCICLETA CPF/CNPJ do Proprietario 020.391.198-40
Placa IAG0413 Renavam 261680784
Numero do Chassi 9C2KC0B108R174318 Ano/Modelo Fabricagdo 2008/2008
Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe
Municipio Veiculo Salgado Marca/Modelo HONDA/CG 150 TITAN KS
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagdio Meio Empraegada
[Nome Envolvido Envolvimentos
Jose Sevenano de Almeida Irmao Proprietario
RELATO/HISTORICO

NARRA o noticiante que na data e horario acma citados, guiava uma motocicleta pela redovia estadual que liga a cidade de
Nossa Senhora da Gloria ao Povoado lagoa Bonila, quando préxime ao condominio foi atingide por um veiculo de passeio

Delegado de Policta Civil Fabio Santos Santans Paaina 1
Impresso por:  Cleber Martins da Siva agina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE AT )
POLICIA CIVIL ' 'ﬁg 2
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO REDRNDOSE™~

BOLETIM DE OCORRENCIA

nao wentificado; Que devido a colisdo velo a cair, sofrendo fratura de tibia e sendo socorrido pela SAMU & uzido para o
HUSE/ARACAJU, posteriormente transferido ao hospital de cirurgla aonde fol submetido a Intervencéo cirirgica. E o relato.

ASSINATURAS

Almelda Irmao

W itw / Vitima)
Matricula 4712682
Responsdvel pelo Alendimenio S5
‘Deciar para o6 Sevoos s de Gress que sou ofa} X J petas ink ples acma ! ““awanuem W & crimnoimenis pala presanis Cectaraco que oo
crgum, conianmo peavisto nar Angos JI0-Dan Cal » 340-Conr Faisa co Crimg 50 00 Contravessss 00 COSg -
Delegado de Policia Civil:Fabio Santos Santana Pagina 2 de 2
Impresso porr Cleber Martins da Silva g
Data de Impressao: 9/11/2019 09:29
a 9‘"@9 Protocolo n*  Nio dmgmvum o PPe - Procedimentes Policiais Eletrdnicos



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
g 18 - CPF do Representante Legal: 19 Profss3o do Representante Legal:
§ Dedaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
X 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR ] ®s1.00A R$1.000,00 [} R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 semrenoa [[] ®51.001.00 ATE RS2.500,00 [ Acma pe R$S.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Qmmmﬂo ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (Somente para os tancos abase. Assinale uma opgSo) | ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[] eradeso23n ] raii3an) Nome do BANCD:

[J sncodorasd(001) [ Cabia Econtimica Federal (104)
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|Informar o digito se eosir) (iormnae O RSt se exeaw) ndnemar 0 digio e exsar) {Informar o dighto se exstir)

Autorizo a Seguradora Lider 4 creditar na conta bancaria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desgde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dedlaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibiitado de apresentar o faudo do tnstituto Médico Legal [IML) para os fins de requenmento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentagao do faudo do IML, concordando, desde {3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacio da existéncia ¢ guantificaciio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo médica ou renuncia ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECLARACAD DE UNICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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teve fihos?[™] Ngo | Vivos: m@ﬁnm |mtmim?u|u° Vivas: Falecidos: pais/avis vivas? D"“
Estou ciente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dedaracio ndo verdadeira poderd gerar a obngacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do artgo 299 do Codigo Penal,

MORTI
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37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo) N = d3 testemunha
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40 - Lozl e Data, /(/’"L)».A Simtla da i X0a: - O /};’ 2043
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41- Assingtura da vibma/beneficiario (dedlarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) . 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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