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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, 29 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200389482 Vitima: EWERSON OLEGARIO FERREIRA

Data do Acidente: 25/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EWERSON OLEGARIO FERREIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EWERSON OLEGARIO FERREIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003445-2

Conta: 000000005869-6

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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DELEGACTA GERAL PA POLICTA CTVIL
o Superintendéncin Regional de Palicin Civil
e - gf"-ﬁ # Delegacia Secciomal de Palicra Civil

i ], ;'1 Delesacia de Comarea de Lucens

e “‘.

POLICIA ﬁ GOVERNO
CIVI L e el u.ql. Extiacho cia A

PARAIBA Seguranta e da Defesa Soclal

77 =

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Oreorrencia Policial N 00334.01 2020.1 .05, 101, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:03 horas
du dis 14 de volubri de 2020, na cidade de Luceny, oo estado da Pariba, ¢ nesta Delegaen de Comarca de
Lugena, sob responsabilidade dola) Delegadofa) de Policia Civil Rubenita dy Nobrega Regis, mulricula
1356062, e laviado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, malricula 1573560, ho
final assinado, comparecey Ewersom Olegario Ferreira, conbecidatal por Ewersan, CPF o 700.441.234-70,
necionalidade brasileira, estado civil softeiro(a), identidade de pénero masculing, profissio Funciomirio de
Empresa Privadu, ﬁlhum] de Ana Marig Tolentino Cleganio Ferrcire o Alemberg Ferreira, natural de © amgpina
Grand='PB; nascidais) em 0107 1998 (22 anos de 1dade), ressdenic ¢ domiciliadofa) nofa) Bui Pocla Anldnio
Barhosa, N* 36, complemento CASA, bairro Malvinas, tendo como ponto de referdocia Proximo da Fscola
Carlos Dumeont, o cidade de Campina Grande/P'B, telefone(s) para contato (§3) 98805-6654,

Drados dois) Fatos:

Local: Rua Mancel de Freitas Ramos, n' S/N, Via Plblica. Préximo Ao Mercado [enrique, Campina
Grande/ P, bairro Cruzeiry; Tipo do Loeal; via/local de aeesso publico (rua, pragy, ele ) DataHora: 25:07:20
| 5:20h Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objetols) Envolvido(s):

(1) Mato, modelo CG 125 TUTAN MIX KS, marca HONDA, tpo de velculo MOTOCICLETA, cor PREETA,
ani 20 0720010, LIF: PA, plach NPR-9484, chadsi 9C2KC1610ARDBG0T2, renavam 2085564 5-1, caracteristicas
gerals: Demais Dados do Veiculo No Carl v,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUANDO ESTAVA PILOTANDO O VEICULD E NO LOCAL JA AMBOS DESCRITOS
ANTERIORMENTE ACIMA, O VEICULO EM QUE ESTAVA FOI ATINGIDO POR UM FIO DA REDE
ELETRICA QUE FOI ROMPIDO POR UM OUTRO VEICULO DO TIPO CAMINHAQ MUITO ALTO QUE
NAO IDENTIFICADO E NEM O CONDUTOR DO MESMO E QUE AMBOS SE EVADIRAM DO LOCAL
DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA A VITIMA, E VEIO A CAIR E SE
MACHUCAR SERIAMENTE, SENDO QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA
GRANDETB, ONDE DEU ENTRADA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS MEDICOS
EMERGENCIAIS F POSTERIORES PROCEDIMENTOS MEDICOS CIRURGICOS PERTINENTES AQ
CASO, CONFORMIL LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL, POR
ESTE MOTIVO VEIO ATE ESTA DELEGACIA [ POLICIA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DEVIDAS PROVIDENCIAS
LEGAIS JUNTO ADS ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LEI OBSERVACAO:
ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL TEM APENAS A VALIDADE DE TRINTA (30) DIAS A
CONTAR DESTA DATA, POREM O MESMO PODERA SEIIEVALIDADG POR APENAS MAIS DUAS
(02) VEZES EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE ESTADO,

Sendo o gque havio a eonstar, cientificadoia) ofu) declurante das implicagies legnis contidas ni
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achinla conforme, expesn a presente Cemidao. A
refierida & verdade. Dou

i
Govemo da Estado da Paraite

Ser da Seguranga Pabica
MPM“&H el Procedimenlo Policial: 00234.01 2020105101

et s
e
A LI



PBELEGACIA GERAL DA FOLICIA CIVIL
I Sypenntendéneia Regional de Policia Civil
5" Delegacia Seceional de Polleis Civil
Delegacia de Comarca de Lucena

POLICIA (@i GOVERNO

HCIVIL L S s™

PARAIBA Segurangs & da Dafesa Social

Luecenn/PB, 14 de outubro de 2020,

"-!" -L_.'._
i “H.--—-—-Er.-:__ E_‘..Tﬁu.:.h:“f:" _ Thnapt e

ALTXANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIMA EWERSONM OLEGARIO FERREIRA
Apenie de Investipacio Naoticiante

Gowverns do [stado da Parafba
Seo de Seguranca Pakbica
Alexandre |, N de Souto Limdg
Comigsario - Mak, 157 3560

Procedimanto Palicial; 00334.01.2020.1,05.101
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/11/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EWERSON OLEGARIO FERREIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 03445-2
CONTA: 000000005869-6

Nr. Autenticacéao
BRADESC02511202005000000000023703445000000005869168750 PAGO
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PARAIBA

Gsvernn da Esdadn

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: EWERSON OLEGARIO FERREIRA
Data da Internacio: 25/07/2020 Data da Alta:0 1/08/2020
Registro:2193753

Tempo de Permanéncia:-18469
Diagnastico Inicial:FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Dingnostico Final:

Principais Exames:NAO
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data;
Equipe:

Cirurgido:AMARO JORGE PINTO NETO
Aux NATTAN ROZENDO

Aux 2Z2WAGNER LUIZ E DE ARALIO
Aux 3:

Aux 4;

Anestesista:

Medicamentos: NAO

Infecgio FONAO

Coleta de Material: NAO
Bacteriologia:NAO

Anatomopatogico:NAQ

Resuma Clinico(Histaria, Evolucio, Terapéutica ¢ Complicagies):PACIENTE EM BEG. SEM

ITNERCORRENCIAS

Orientagdes:ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA OPERATORIA, RETIRAR PONTOS COM
15 DIAS, EVITAR CARGA COM O MEMBRO CIRURGIADO, DADO CARTAO DE

RETORNO, DADO ATESTADO MPEDICO

Medicacies para Casaz:CIPROFLOXACING. ARFIFYX RETARD

Condigdes de Altaz:Melhorado : g/‘/f
'~'._|
Datad1/08/2020 Assinatura/Carimbo

Nattan Santos Rozendo De Oliveira

RESPONSAVEL : Nattan Santos Ruozendo De ONiveirs
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PACIENTE SUBMETIDO A OSTEOSSINTESE DEVIDG A FHATURA DE CLAVICUL & ESQUERDA, SEM INTERCDRRENCI A%
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18102020

Governo tda Paraiba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

2010

NPR9484

PASSA [ MOTOCICLET ALCO/GASOL

HONDAJ/CG 150 TITAN MIX

K 2010

2010
PARTICULAR PRETA

30/06/2020

ALIENACAD FIDUCIARIA

PATOS 16M10/2020

NPR9484

| Imprimir Consulta

Ultimo Licenciamento: 2010

Propricldrig; wreeeeeseemir

Placa: NPRS484

Combustivel: ALCO/GASOL
Marca/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN MIX K
Espécie/Tipo: PASSA | MOTOCICLET
Ano de Fabricagao: 2010

Ano Modelo: 2010

Categaoria: PARTICULAR

Cor Predominante: PRETA

Vencimento Licenciamento: 30106/2020
Observacdo:

Restrigio: ALIENACADO FIDUCIARIA
Financeira: HEEEEHRRRHRR AR
Municiplo:PATOS

Situacao: IMPEDIMENTO ADMINIST
Data da Consulta:; 164072020



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200389482 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EWERSON OLEGARIO FERREIRA Data do acidente: 25/07/2020 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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Valoragdo do IML: 0
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Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
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Observacoes:
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Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0309195/20
Vitima: EWERSON OLEGARIO FERREIRA Data do acidente: 25/07/2020
. ) L peg . . EWERSON OLEGARIO
CPF: 700.441.254-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

EWERSON OLEGARIO FERREIRA : 700.441.254-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes 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: 29/10/2020 Data do cadastramento: 29/10/2020
Nome: EWERSON OLEGARIO FERREIRA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 700.441.254-70 CPF: 930.630.914-72

EWERSON OLEGARIO FERREIRA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



