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{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON DE LIMA RAMOS
Ne Sinistro: 3180364785

Vitima: EDILSON DE LIMA RAMOS
Data do Acidente: 04/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180364785.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13203504
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentes, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue
(Enclusive pars pessoas com deficibneia auditiva)

para o SAC DPVAT 0830 0227204 ou GBDD 221206
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desblogueada e sem Impedimentc para o crédito de indenizacio/rsembolsa,

E obrigatoric Representante Legal para:

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Ly
“Assinatura do Representante Legal”)
Beneficiarioc entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficianio seja assistido g
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessério
idade (necampao 1 *Assinatura do Beneficiano”) e seu Representante Legal (camy

Beneficiario entre 0 2 15 anos (pai, mae, wior) ou o Intapaz com curador. O fgrmularo deverd ser preenchido com os dados

BENEFICIARIO ou-do BEPRESENTANTE LEGAL,
o5 o incorretas impedem o banco de craditar
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hue 0 formulario seja assinado pelo menor de
po 4 “Assinatura do Representante legat™),

CPF da Witima

. 9¥-

My dio Siniseo o ASL

I3 - X

K

I'mmt £ nmhtu da vilima

-

L{JL o o {ﬂ.‘-‘ﬂf‘ \'zxg el

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Ermalt = a =
2 coha) ol JalewE fo-nu’x-a I - S0

Declarn, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lid

CPY, ) o5}
e

Nt CPF tulat da copta Prafissio | =y ,:
ni "F‘TL.J{- l.*ﬂ ..EJ-[ i"("x £yvls ?3&.-\ B NY i) '_'1};__ h'“:z_ o _' i < t Ln..LtQ-L s\ [_L."} ¥ . B
i o - Y o et
PEAL  counkc - [Hamap [o
P et L LA
nu(-.‘_t_ ) B ‘-’?&L o t\ n"h't,:‘ i(ﬂ O

0
copia do comprovanie de residénca do endereco informade /
' F

"
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

|
P REC LSO INEORMAR _ SEMRENDA ATE RS 14

| RS 300000 ATE HS 5 00000 R§ 5.000,00 ATE RS 7.0:00,00 | ACTNA DF
| et
| CONTAPOLIPANGA (Somente pate o bencos abaien: Assale s oppdo) cAeonTA
BRAESCD 237 AANCO-DO ARASH (00T Y RET Pt
CAIYA ECONCMICA FEDERAL {10 "JW'UE
AGENCIA CONTA AGENCIA
WAL oy bim (W1 i
| :Iermr:.Mq-ﬂ,uu l'l.lvlllr: Ifarrm chigeta s -maigtir] [rfeartrusr

ruC R T TR

Mt var oligets s pedibi)

Declare gue os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a}obeftura securnitaria para o sinistro, autonizo a

Seguradora Lider 3 efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT,
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adiarte ¢ crédito na referida agéncia & conta

' '2\-\._' Lia D ({oge WD 4 SC W
Lecal e Data
/ / 8|
Lampo | - Assimatura do Beneficianin Compa 1 - Astinatura do Repredentarte Legal

FAPPrOQL VOO L/ 20LY




SECRETARIA DE ESTADD DA rosspee i =
SEGURANGA £ DA pEFEsa sociar (|| PO ICIA (g: GOVERNOQ
Delegacia Geral da Policia Civil c v I L : DA PARAIBA
SeLrelasis e Exfado da

1* Superintendéncis Regonal de Polleia Cnal

Dilegacia Expecializad de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Veicolos da Capieal

CERTIFICO, em razdo de mew offcio ¢ a requerimenty verbal de pessoa interessuda, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00799.01 2018, 1,00 420, cujo teor agorn pakso a transcrever na integra; A(s) 10:51 horas
do dia 26 de abnl de 2018, na cidade de Jodo Pessou, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Velculos da Capatal, sab responsabilidade dola) E}ﬁhltgaﬁﬂ[ill de Policia Civil Alberto Jorge Dimiz
e Silva, matrieula 1331957, ¢ laveado por José Saulo Arpujo Negreiros, Agente de Investigacan, matriculn
1372611, no final assinado, comparecen Edilson de Lima Ramaos. CPF o® 770.584. 53420, nacionalidade
brasiieira, estado civil casadoia), wdentidade de géncro maﬂcutim:].pmﬁs;sin Sarvicos Gerais, fithoia) de Marna
José de Lima Ramos ¢ Joaguim José Ramaos, natural de Rio '['inu:a.*!‘['., nnsui.du{nl em 1404/1972 (46 unos de
idude), residente ¢ domiciliadofu) nols) Sio Paulo, N© 2498, bdirro [Indeterminade], tendo cama ponte de
referéncia Mercadinho Sao Paulo. na cidade de Rio Tinto/PR, telefpne ) para contato (83) SR840-4576,

Dadns dois) Fates:

Local: Estrada Principal de Mamanguape, Quadra de Esporte Irmioziio. Mamanguape/PB. bairro
[Indeterminado]: Tipe do Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etch: DataHora: 040417
17:00h, Tipficagdo: em tese, capitulada nois) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUL segundo o notificante, no-dia (404201 7. por volta das | 700 horss, guando transitava em uma estrada
principal que di acesso a cidade de Mamanguape/ Ph, proximo aquadra de esporte: QU E conduzia o veiculo,
tipo motocicleta, marca € modelo: HONDAMNXR 160 BROS, ETIS e modelo; 2016 de cor preta; placa:OX0O
¥583/PB. chassi n® 9C2KDIMO0GRO24369 registrado em nome de Jessica Claudia Lima dos Santos, CPF n"
091.200.234-48,QUE, scgundo o notificante ao chegar no enderego acima citado, conduzia o veiculo
normalmente. quando um cachorro atravessou a pista € que o nmlﬁnmc termingu por atropelar 0 ammal, que
devido a0 impacto veo & cair a0 solo, sendo socomido por terceire para ¢ hospital geral de Mnmanguape ;
sendo depois encaminhado para o complexo hospitalar de Mangabeira conforme ceridio n® 12842017,
EXPEDIDA PELA DR® ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE
04092017, do Complexo Hospitalur de Mangabeira, para onde foi socorndo por terceiro ; Que nio deseja
representar criminalmente

Sendo o gue havia a constar, cientificadoia) ofa) deglarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lide e schadh conforme, expego # presente Certiddo. A
referidy & verdade. Tou é

Jodo PessoaPB. 26.deabnl de 2018
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Para mais esclarecimentos, acesse b site hitp:/iwww.seguradoralider.com b ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0121206
(exclusive para pessoas com deficéncia auditiva e de fala) |

P e | '
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: .

£ necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso

seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado peL:p.ai. mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Hﬁteum&mesuﬂuquuvlmqjl asslstida por unﬂaprqumugﬂ!m
mae ou tutor]. O formulido deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura daWitima") e também por
ey Represantante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®). [

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar 2
ldedanqlumcampulﬂssﬂtundokepnwﬂmeugﬂ']. '

-

| Fame Compiato da Vitima , : ]ﬁsuwm || " (Gata do Acidente |
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome compleco do Representants Legal CPF do Rapresentans begal

= .

Declaro, sob as penas da lel, gue estou Impassibilitade de apresentas o laudo do Institulo Médico Legal ML) para o fini de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei 1= 5. 194/74), uma ver que: |

Assinalar uma das opghes abaixo:
E-fdhhimnlﬂdnlltqnm;reﬂodulddlrﬂnmﬁmmnﬁdhﬁﬂw

L D estabelecimento do 1ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéndia nifumliupeﬁfmmﬁu de prova do Sequro
DPVAT; ou

[ O estabelecimenio do IML gue alende a regido do acidente ou da minha reslidéncia realizs pericias com [Wazo supenor 4 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. |

Com o objetive de permilir o exame do meu pedido de Mdnmm.piummdl invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temresire, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentagao do laudo do Institute Médica Legal-IML, concordanda, desde ji, em me submeter & pericia médica ds custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e aferi(do do grau a leso, ou lesdes, para os fins do §1°do arl. 3°da Lein®
6.194/74, e S

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacio dessa penicia ndo IWIN‘WI:EW‘ ll;ﬁiﬁl avaliacho
médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do séu cantedgdo, g :
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/08/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON DE LIMA RAMOS

BANCO: 237
AGENCIA: 02009-5
CONTA: 000000007447-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC03008201805000000000023702009000000007447168750 PAGO
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CERTIDAD

N®. 1284/201]

T

Atendendo solicitagdo de EVANDRO G DO NASCIMENTO de acordo cor
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico & Estatistica ~ SAME do Com slex
Hospitalar Mangabeire Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Figl a g
atendimento ambulatorial n° 19391 e Prontudrio |No 2017.04.000640 peritenceniaes ¢
EDILSON DE LIiMA RAMOS, que foi atendido di 04/04/2017 as 20h51min, vitirr a de
queda de moto, apresentando trauma em arntebract dirsito.

Submetido avaliagdo médica e exame de im €m que evidenciou fratura de | Adi
distal direito. Realizado procedimenta cirirgico dig 11/04/2017 com alta medice dia
13/04/2017.

E para constar ey, Rosangela Medeiros Escoral Aimeida; Médica da Vigilancia a sa ide,
dato e assing g presente certidao.

Jodo Pessoa. 04 ge setembro d

&

. : 7T

Roséngelo M. Fsovre! Abmeida 2 b
Mégica 33 Vailancs & Sadas ;/(”."r!}u
CRIMPE 3563 N

Médica da Vigilancia 4 Saube
CRM/PB 3883
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Para: ORTOPEDISTA

Encaminho o (a) paciente: EDILSON DE LIMA RAMOS

Restdente a:

Telefone para atendimento referdnie a

Motivo: PACIENTE COM TRAUMA EM PUNHO DIREITD. DOR L Utr uRMIDALL

RADIGRAFIA: FRATURA DE RADIO DISTAL

SOLICITO AVALIACAD DA ORTOPEDIA
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MEDICA

—

Data da Admissio: Lr,"_:)‘ i i’_{j e, A

Nome: = OLA....:EN;M L deprie [ dranors —
Prontuario: Tdade: ©f 5~ Enfenpuoria Leito:
Nome da Mie: ' = N e ———
Enderego: ) 1 Bamo o
Cidade: Estado: __ Fone: Profissio: o

CSexo: F( )M Cor _ Estado Civil: Religido: o
Escolaridade: ) o Duta de Nascimento /[

|QPD: ey b q“m!{anz —_
I-l]].:l.: ¥ Lk i &3

e i A Ll
e e, 8 T —

LLOmPREDS

: -OMPREY-PREVIDENCIA S/A e
Medicagdes em uso: '8 JUN. 201
=2t PROTOCOLO .
Interrogatério Sintomatolégico: AG. JOAO PESSOA

ARe ACV: [ |Deor [
| |Dispnéia [ |Palpitagdes [ |Desmeio [ |Cianose [ 15
ABD: | |Dor | Pirose | |Solug
[ Vémitos [ Dispepsia [ [Diaeréia | |Melena [ JEntero)
AGU: [ IDistiria [ Jincontinéncia [ [Retengdo [ |Poliun
[ Mal Cheiro [ JComimente | JQutras:

[ |Dorde Garganta [ ]Bocio [ JRouquiddo [ |Distagin Audichio:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexa | |Pardade Pezp  Kgem do [ 1Sud iresc
[ |Calafrios | JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lciericip [ JTonturas [ JOutros .
Pele: o

Ca e Pescoge: | JCefaléia | JEspimos [ JRinorréig [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe

Visao:

|Tosse | |Expectoraglio [ |Hemoptise
dema Qutros:

b | JRegurgitagio [ JHemat€mese [ JIvuses
fracia [ |Constipagio [ ]Aumento de voit me

y [ |Ohighna | _]chtﬁ:ia{ |Hematiiria

SME: pJDor
[ JAriralgia [ ]Calor [ |Rubor pdEdema [ JCrepitay

SN e PSQ: [ Jinsdnia [ |Sencléncia [ JConvulsfes [
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

| Rigidez pbs-repouso [Deformi iade
Go [ |Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmo .

[Motricidade e Sensibilidade

Rua fn Fmcal Josd Casts Duaita SN, CEF 58054

554, Mangebeira |, Jofio Pessos - PE.




| Doengas Anteriores:

Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ DM |
| TTrauma

__[ AT |

ITB | THEP [ Dislipidemia [
[ TNeo

[ JAkoolismo

Banho de Rie [ JCasa de Taipa
[ ITabagismo

Exescicio Fisico;

| HAS

Anteeedentes Familiares:

_ DM 1B

| Dislipidemias

—_—

Alimemagio

NEO

-

Exame Fizica:
| Pesop:

Kg  Alfura: m  IMC=
ER=

i FC~
| Geral:

PA=

TEMP(C)=

| Cabega e Pescogo (ORF & (toscopia):

Ganglios:

‘ Pele:

ATV

| AR:

ABD:

AL

SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:
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| Acidente durante Ao Cirirgico | ( )Sim
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Biopsia de Congelaggo: 11 ) Sim
| ; 2 s Néio
Encaminhamento do Pacienté apas Ato Cirtirgico:
|1 & Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 (
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Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180364785
Vitima: EDILSON DE LIMA RAMOS

Data da analise: 28/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO.

ALTA MEDICA.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Data do acidente:

Cidade: Mamanguape

04/04/2017

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO

DEFICIT FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

ESPECIALISTA

Lider- Servicos AMD

EQ2

NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS
5234195-7

RJ

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: CONFORME DOCUMENTACAO MEDICO HOSPITALAR
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAQ
OUTORGANTE:

't tkn'ﬁ.ha;; At & VY AAS WK )
brasileiro(a), estado civil Coddglc , profissao |
OG- O Jaensice SRaaes O RG ne #5398 B '
CPF/MF n2 _3 10 D84 [J‘f-"j! ., residente e damu:ihado[a} 3 Rua |
Gar ' Youwlo A58 -(-LHH\H ;
Cldade de wYao [iey\o ,  Estado

*CLd (tx'-l . CER: SE2G 1000 , telefone |

GO MUD - 1HXG |, CIR6ES 41 N .

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sc}h

0n.2455.536.024-91 e RG

sob 0 n.2 1054562, com endereco cito & Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na

| cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes &

speciais ao UUTDHGAﬁO

 para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar

o andamento do sinistro, ter informacgdes

g acompanhar pericias

necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas
responsabilidade do outorgante—a—veracida

e a Susep. Obs.:
de das

in

E de
forrnacbes e

documentos apresentados e dism&nibilizaﬁ@ a&mdu

|

COMPREV PRE
I8 JUM
PROTAOCG

EVIDENCIA S/A
2018

AG. JOAO F’ESSO&}

IEITITIEALNY 7 1R

Q;\_a_' LLF\.'L{":——* {f‘de ']\\gk l;:'l'-l~_' dEzD l':\b‘ . __::
s ' ,;:_"I_ T { g . i '- ey _ ‘_'
QUTORGANTE 8

I
L

Aad P LR ALEY]
prabE




