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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2016
Carta n®: 9123237

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 09/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2016
Cartan®: 9136130

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 09/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/04/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 09/11/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

- Comprovacao de ato declaratério infor.
incorretas

- Documentagao médico-hospitalar infor.
incorretas

- Documentos de identificacéo infor. incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2016
Carta n®: 9684693

A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 09/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2016

Carta n°: 9828868
A/C: MARIA JOSE DA SILVA

Sinistro: 3160270494 ASL-0856052/16
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

Data Acidente: 09/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA JOSE DA SILVA
Valor: RS 3.307,50

Banco: 104

Agéncia: 0000044

Conta: 0000089058-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.307,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das mdos 70%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

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

Graduagdo: 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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3160270494 - 1
Nome do(a) Examinado(a): MARIA JOSE DA SILVA
Endereco do(a) Examinado(a):  SIT IPIOCA DE CIMA n®00 - AREA RURAL - ITAPOROROCA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 1987777 - SSP
Data local do exame: 23/09/2016 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURA DE TIBIA DIREITA .
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MAO ESQUERDA.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

FRATURA DE TiBIA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZACAO GESSADA E QUE EVOLUIU COM LIMITAGAO DA FLEXO
EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA CLAUDICANTE. .
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MAO ESQUERDA TRATADOS COM SUTURAS LOCAIS EM 12 E 22 QUIRODACTILOS ESQUERDOS

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA CLAUDICANTE.
DEFORMIDADES ANATOMICAS,PSEUDO ARTROSE,DESVIOS DE EIXO,ATROFIA DO 1¢ E 2¢ QUIRODACTILO,DEFICIT FUNCIONAL DA
ABERTURA,FECHAMENTO E APREENSAO DA MAO ESQUERDA.

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 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 acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliaga6 médica deve ser repetida em dias Na&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica
D Exame néo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

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

[ J1ow  [x]esw [ Jsow | |75% [ |100% [ Jiow [ Jes% | lsow | J75% [ |100%

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
MAO ESQUERDA

(x]J10% [ Josw [ Jsow | |75% | |100% [ Jiow [ Josw [ lso% | J75% [ |100%

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagdo do dano corporal.

Local e data de realizagao do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 23/09/2016
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM: 2732 PB



Assinatura do perito Examinador - CRM
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[ N® DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA

Este formulirio deve ser preenchide exclusivamente com dadas do heneficidrie da indenizacio do Seqguro DPVAT, nunca com dados de ierceirps,
ainda gug esses sejam procuradores. Recomenda-se o pregnchimente 2m letra de forma e sem rasuras, para evitar alraso no recebimento da

indenizagao 1o banco. ] .
:;nu .EﬂlZEl;ED m:g;: Lo q& O L
PORTADCOR(A) DO RG N° 4.84%3.337 EXPEDIDO POR _ SSD3 AP em -20 s B0 00

cor FRAHAEADSG-0) ) raver [0 IOCEO-O0OO0-CC]. profissho Metpmdiasa,

E REND MENSAL DE R% ﬁ‘ﬁ;} o¥ (7)) NA QUALIDADE DE BENEFICIARID(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA YiTiMa Moo, Soose K WT. | AUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURQ
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

-
(™) & Circeelar Susep a® 4452017, que trata 43 prevencas a levagem da dinksiro no mercada seguradon, determing que todds 35 sequradoras 530 ahrigadas a III
£anstituir cadasoro de todas a5 pessoas envalvidas no pagamen:o da indenizagdu. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessodl,
informagdes acerca dz profiss3o e da Faiea de renda mensal.

.\- _ - -/.'

Para evitar reprogramacdn de um pagarnents, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentacios:

« Contz saldrio efou beneficio — nos documentos aparecerem termaos tais como: INSS ou PREVIDEN CIA 50CIAL ou Saléric ou Fundonal,

- Comta Empresarial - nos decurmentos aparacem terrnos tais como: TP ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA.

- ohta conjunta quando o beneficidriofvitima nao for titular

« Conta ting FAC|L, atengdo para o limite de movimentagio financeira mensal;

- Conia fipo FACIL operagao D23 da CEF [Calva Ccondmica Federall

- Canta POUPANC A aperacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam limite de movimentagdo finarceira mensal de até RS 2.000,00,

» Conta blogueada, inativa au erm proposta (neste momento revoga-se 8 aceltagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancarlas);

« CPF do benefatiodyitima invalido ou pendente de tegularlzacio ou cancelado frecomendemos a consulta a4 site da RECEITA FEDERAL
wary receits faganda gov b, bem cama o CPF cadastrado no SISOPYAT Simistros que ndo & o mesmo da conta informada pasa depdsito,

- Contas nao pertencentes i vitima/beneficdrins.

HMPORTANTE; Também nho devem ser apresentados documentos gue comprovem os dadas bancarlos com Imagem digitalizada/scanner colorido,
pactitos 3 mao, por meio de extratos bahcarios infarmando a movimentagao fnancelra da conia ou cdpia do versa de cartido multiplo com informagda
de codigu de seguranga.

PARA CAECHTO EM COBMTA CORRENTE (TODHOS G5 BAMNCOS)
M dio BAMCD #° da AGEMCIA {rom digita, se existir) MN° da COMTA {com digito, se existir]

. - -

. - - TOF TIa ™
PARA CREDITO EM CONTA POUPARCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITA, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERALL g0y o <0, ]

« | W doBANCO -39 M® da AGENCIA {curm diglo, se oxistin __* M= da CONTA [com digito, se existirl . .
RS - .- . — -

" DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOACREDITO DA INDEMIZACACL
DE ACORDO COM A5 INFORMACOES ODESCRITAS, RECONHECO 0 RECEBIMENTC E DOL COMO QUITADD O VALDR DA REFERIDA INDEMIZACAD,

ﬂ%mﬂ ﬁcl de ﬁ(bh& de Joig ]a_cﬂgﬁ@_ﬂ-_m_éc?,f}pici for £ m,

LOCAL E DATA L5 CORKCT w48 DE SEGURDS LTOA ASSINATURA DO BENEFICIARID

Adriapa Cirn
@ ATENCAD - o

- 0 Sequro DPVAT garante indenizacdo de RE15.500.00 ern Cas0 dg
o dara do acidente}, indenizagae de até £$13.500,00 e caso de friab
tabelz de sequre prevista na lei 11.945/200%) e reembalso de até R

- Para acompanhar o pracesse de amalise do pedide de indenl 22053, ACEE5E www

Aragdao

- =
@M",H@ serd pago aofs legicimess beneficdnos, ohederends  legislagad vigente
Foorareme {valar que varia conforme z gfavidade das sequ plas e de Foocdo com 3
ot caso de despesss midico-hospitatares.

dpvatsegurodatraasico.combr ou ligue para o SAC DPYAT QRGO-F222104,
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Secretanis da

Seguranga 2 da Defesa Sodal
Delegacia Garal de Policia

13 Superintendénca Beglonal de Palicka
77 Dalegacia Sooriomal de Poficha Civil

Delegada da Camarca de ITARDROROCA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro no 001 /2016

Ocoméncla no, 00?9 / 2016

Aos 09 dias de MARCO de DOIS MIL E DEZESSELS, neste ddade de mMANGUAPE?F%
Poflcia Civil, sob a responsatilidade do(a) Dna). WENDER GOMES BORGES DE ARA

GOVERNO
DA PARAIBA -

de FPolicla Civll, comiga, esoivi{o) Leonarde Souza L 5 do Nascimento, ai, por volta OSh:20mln,

compareceu 8 PESSOA 3 sequir

gualificada:

ItapororocafFE, Ende como

MARIA J0SE DA SILVA, ronhecido por NANA, Identidade no 1.987.777-S0DS/PR, CPF no 714.691.254
04, nacionalidade brasileira, estado cvil: casada, profiss3o: merendeira, fitha(a) de Manoel Francsco Da
Siva E De Luiza Marla Da Conceicdo, naturs] de Tapororeca/PHE, nascidofal em 220171959, do sexo
feminino, residente e domidiiadota) nofa) Sitio Ipiom e Baixe n® s,

Mamanguape na cidade de & pororoca/PE, fone(s} para contato: (83} 98885-7328.

baimo mmna muml -
ponte de referéncla: antes do restaurante Lz Espanhola sentido

art. 799),
narrar/registrarfinformar/noticia

& quem Ihe fui esclarecido a respeits das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CF,
tendo declarads que comparecer A4 esta Delegacis de  Polics

Civil para

r confonme seque:

Z) DATA DO FATO: 05 de 11 de
3} HORARIOQ: 14h:0min;
4 LA - fa Cunva Da LadEIFa

MAMANGUAPE;

B O VEICULD DOfA) COM

1) MATLREZA DO FATD: ACIDENTE DE TRANSITO;

5) UNICADE DE 5a0DE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADG: HOSPITAL GERAL DE
6 O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULD? MAQ;

7) SENDO OfA) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULD ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADOG? VITIMA - MAO CONDUZIA O VEICULO;

TRIBLITARIAS? NAG ENCONTRADO

201%;

Ca Ipioca n? sfn, baimo zona miral - faporonca/PB;

LINICANTE/YITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAQGES

6) DESCRICAD DO(S) VEICULO{S) ENVOLVIDG{S) NO ACIDENTE:

NAC ENCONTRADO

7] TESTEMUNHALS) DO FATO/ACIDENTE:

MARILA LUIZA DA SILVA -

CELLULAR REC 988A9.7328 REC CARLOS

SITIO IPIOCA DE BALXO - ZONA RURAL - ITAPORDROCA/PH,

8) EREVE RESUMO DO FATO:

A HOTICIANTE CAMINHANDO

ITAPOROROCA NH.D CONSEGLL

ESPANHOLA COM SUA TRMA MARIA LUIZA DA SILVA QUANDO UMA MOTD QUE TRAFEGAVA SENTIDO

NOTICIANTE HAO OBSERVOL A PLACA DA MDTO, MAS INFORMA QUE SE TRATAVA DE UM MOTO TAX]
DE MAMANGLIAPE, MOTO VERMELHA, EM SEGUINDA FOI SOCORRIDA POR UM CONRECIDO Da YITIMA
CHAMADO DE "NEGC" EiM SEU PROPRIO CARRO PARA (3 HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE,

NA PR 057 SENTIDD MAMANGUARE FROXIMO A LADEIRA D&

U FAZER A CLIRVA E ATTNGIU A NOTICIANTE, FUGINDD EM SEGUIDA, A

3} OBSERVACOES:

Mada mats a consignar, lide & achado canfaime, val devidamente assinado pelofa) notdante, e por mim,

asarivafa) que digitei.
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MARLA JOSE DA SILVA
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" Sey) d ﬁcﬁ di;

) ' uran;l adab . 5ol
! Celegdda Geral dé Polids
1% Supermtendéncia Reglonal de Polida

7? Dategaciy Sercional de Pollcis Chvl

Delagacia da Comarea e ITAPORGROCA o ~ '

- ,1 H“‘. . L E . '_‘ .
2L eane00L/2018: oo g B '
" Ocdrintia ps. 0079[2016 ' e _}} g8 ='-=‘ ,‘
nmnsn:asdenmmmnmsMmeuaessas,nmmmmuemmuﬁumsfﬁ‘a SRR e
ST Pollcia‘ Clvil, sab a responsabilidade’do{4) Dr(a). WENDER GOMES BORGES DE ARAUJOR] tia(a)

=L e, e Polfda Gell, comige, escrivB(o) Leoderdo Somza BSdos Na;s:menmﬂ 2, paor vula G9h:20min,
T s companecey 8 PEQSGAa@uTrquaEﬂmdm

“MARIA:JOSE DA STLVA, conheacldo por NANA, Identidade r® 1887, ???-SDSIF'B, 'CPF. ne ?14 691,254
04, natlonalidade brasikim, estado dvil: casada, profissio: merendelia, Riho(a) de Mamoel Francisco De |-
Shva E De Luiza Marda Da Conceicla, natural de Tapororoca/P, rastdo(a) em 22/01/195%, do sexo-
femining, residente o dun'ﬁﬁhaﬂufa} nofa) Stda fpioca D Bage o° s/n, beioe zona numl -
Tsporomca/PB, o coma -forbs de heferdnca: antes do restaurante La Espanhola sentldo
| Mamanguape, ra cidade da Haparoroca/PE, forisfs) para contato: {83} 9H880-7328.

a quern |he foi escareciio & rﬁpeitn das penas cominadas a0 oime de FALSIDADE IDEQLOGICA (CF,
art. 298}, tendo declarmdo * que mpamu 4 o=ia DPelegacis de  Polida Cwil pars
_rarrarreqistrar/informar/noticar conforme saguag:.

1) NATUREZA DD FATO: ACIDENTE DE mnsrro* o

1) DATA DO FATCH G).de 11 de 2015;

3} HORARIO: 14bi0min; 2 %~ -

4} LOCAL: Ka Curva Bar l.adaira ta Ipp:a n“:-'.,nfn balrm zZana rural - Itammm-:aIPﬁ; ’

£} UNIDADE CE SAUDE PARA A CILAL o ﬁ.ﬂnﬁrﬂm FOI ENCAMINHADO: HOSRITAL GERAL DE

MAMANGUAPE:

61 0 COMUNICANTEAVITIMA CONDUZIA © U‘Efﬂ.ﬂ.ﬂ" MIB.

. 17) SENDC O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO vEfcurm muowfm NC ACIDENTE, E ELE
oo - = HABILTTADO? VITHMA - NAQ CONDURTA O VERCULO;

. =l 8r0 vEIQRO DO(A) COMUNICANTEAVITIMA ENCONTRA- s EP-'I 'DIA. COM AS namﬁm;f}Es

TR AT TRIBUTARIAS? NAG ENCONTRADD
Sl wry . 6) DESCRIGAO BDO(S) wsicum{s; ENVOLVIDO(S) ND AIJDENTE: . L
Inﬁummmm -~ - |
7) TESTEMUNHA(S) DO rm'u,{ : :
MARIA LAIZA DA STEVA - SITIO :pch DE BAIXO - ZONA RURAL - rrnmnunomfru,
T CELULAR REC 9888%. 7328 REC CARLOS
To. . - ...B) BREVE RESUMD DO FATD:
T 7 | A NOTICIANTE CAMINHANDO NA FB 057 SENTIDO MAMANGUAPE FROXIMD A LADEIRA DA LA
'ESPANHOLA .COM. 50A TIRMA MARIA LUIZA DA SILVA QUANDD UMA MOTO QUE TRAPEGAVA SENTIDD
ITAFGROROCA NAS EONSEEUIU FAZER A CURVA E ATINGIU & NOTICIANTE, FUGINDD EM SEGUIDA, &
NOTICEANTE MAD DESERVOUA PLACA DA MOTC, MAS INFORMA QUE SE TRATAVA BE UM MOTD TAX!
DE MAMANGUARE, MOTC VERMEEHA, EM SEGUINDA FOI SOCORRIDA POR UM CONHECIDO DA VITHMA
CHAMADO DE "NEGO” EM SEU PROPRIO. CA.RRD PARA O HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE.

I H}OBSER\I’AGDE' = i - L. - |
Nada rais & consignar, s a achadu chrforma, ‘val, dwldan'l.e.m assinado peto(a) noticdante, e por mim,
asoivala) que digitel, : .
daﬂ/fcuumm Ll CG
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- Sl G E
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DECLARAGAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML [mmmi!nljﬂm]dlmuﬂ _

Gl aSe C\[q 5. ¢
Eu, m VO~ . portador da carteira de

identidade ne 4. 9 ¥F. 331 e_inscrito no CPE/MF sob o ne 324, 691.284 -0 ,
-residente e domiciliado na  Satim ) EAD Ca Cormm Sine - Ao 1'&'010.32
Cidade :ﬁwwnom , Estado _ F 5 . declsro, sob as penas da lei, gque
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para a3 fins de requerimento de
indenizacso do Seguro DPYVAT [Lel nt 6.194/74), uma vez qug:

[X] Nio ha estabelecimenta do IML no municipia da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML lecalizado no Municipio em que resido nfo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{1 O estabelecimento de IML localizado no Municipio em que resldo realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dlas do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura e
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autametor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimenig a anidlise da minha dacumentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Meédiro
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submetar pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta svaliagdo da existéneia e afericio do grau da lesdo, ou les@es, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n?
6194/ 74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para a realizacdo dessa pericia nio significa prénia
concordancia com a futura avallacdo medica ou rendrciz ac direlto de impugnéd-la, caso discorde do seu
contedda.

> SHANLBA o8 Lo oo o0 A

Assinatura da declarante
conforme documenta de identificagéic

ﬂ{;g\f@m o [AP A4]04/1d016

Local e data

“fin T ReA DF SEGURES Lo
Atriang Cirne A

w8 | DY [5G



DECLARAGAG DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML [mmmi!nljﬂm]dlmuﬂ _

Gl aSe C\[q 5. ¢
Eu, m VO~ . portador da carteira de

identidade ne 4. 9 ¥F. 331 e_inscrito no CPE/MF sob o ne 324, 691.284 -0 ,
-residente e domiciliado na  Satim ) EAD Ca Cormm Sine - Ao 1'&'010.32
Cidade :ﬁwwnom , Estado _ F 5 . declsro, sob as penas da lei, gque
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para a3 fins de requerimento de
indenizacso do Seguro DPYVAT [Lel nt 6.194/74), uma vez qug:

[X] Nio ha estabelecimenta do IML no municipia da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML lecalizado no Municipio em que resido nfo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{1 O estabelecimento de IML localizado no Municipio em que resldo realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dlas do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura e
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autametor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimenig a anidlise da minha dacumentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Meédiro
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submetar pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta svaliagdo da existéneia e afericio do grau da lesdo, ou les@es, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n?
6194/ 74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para a realizacdo dessa pericia nio significa prénia
concordancia com a futura avallacdo medica ou rendrciz ac direlto de impugnéd-la, caso discorde do seu
contedda.

> SHANLBA o8 Lo oo o0 A
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identidada e Al Y . nscrito ne CPE/MF sob g e 94, €914 254-0i4

U Ly 1L Lk g,

DECLARACAD DE AUSENGIA DE LAUDO 50 I ”"m "mm!L lﬂl ﬂlﬂm

- Portador. da cirteira de

residente e dormiciliong, ra,_ Sl Mpeain ca, Comm TS Ande. idwnal
. Cidade Pohohoco T L Egtade._ £ = - declaro, sohas penas dalei, qoe

~ Estou impossibllitads” de apresentar o lsudo do Mnstituro Médi&u'.l;egaﬁ:i IML: para g5 fins de requerimento de

Indénfiat_ﬁ_@’?_ﬂ_@‘sleqqm DRVAT {Leine 6.194/74), uma ves que: :
l'x:l Mio hs Estéﬁ&l'acﬁn'ehj:u 40 IML e municipio da rinka restdéneia; gy

[ jo estabeleciments do IML localizado ha Municipio em que reside ndo realiza Pericias para fing ge
prova do Segurp DPVAT: U .

{ o estabeleciments g AL toifalizéd{:- <o Municipio em que resido realiza pericias com prazp
superior a g (novents) dias do fespectivo pedido: < - .

Com o chijetive da pé‘fmﬁlh-h:fﬁ#ﬁm&-dq_q]gu_pedlﬂn de indenizacso do ségum BPVAT, para a cobertyra de
imvalidez Permanente causags dlretaméﬁt&'—bnr.’.ve_ii;’ul:};au;umut—:}r de via terrestra, solicito que esta declaragyo

Legal-IML, concordando, desde }é, em me submeter a perfeia médica as ;:Qﬁgég;'da Seguradora Lider DPVAT para a

e CG
,»_gﬂﬂétim @F,E.zfai. Lt ke CORRETORA
Assiﬁaiuﬁ .-:'fn'.c'!n_an:_fa_rante .

o 25 Jp. 20%
.. conforme documente de entiffcagso, -7 -

R o DPVAT/PB

B

- - : ﬂ &'\fono oo, [FBs. 4 5;.2 04 /9014

Local e datg

Lepii, ‘¥ e SEGUHQS-HDA
A Uriang Eirne 4

e300 [ B
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/09/2016
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.307,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA JOSE DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000089058-0

Nr. da Autenticacdo DAAD3FC8820F9D79



NGNGB

o0 S

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Mnm José qéx fw@m

Rone 117 e de expedigio 54 ) B 1al00F Gppng 55D SR8

CPF n® ?jdf &9 ~°?5{’f“'p£r . venho perante a este instruments declarar gue ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexs, documento comprobatario em nome
de terceiro:

Logradourg + . .
(Rua/Avenida/Praga) gx_t\:o T pte o q[e Com
Numerg Sine

Apto f Complemento
Bairrg Aneo.  Luna N

Cidade Yo fornoncu

Estaco A

cep 5%215-000

_T-elef-::-ne de Contato 3 AL §5h4 2399685, 530

E-mail
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HG‘M FICHA BE CLASSIFIGAGAO DE RISCO DO FACIENTE 1743
TS PFTTAL GERAY i .
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUABRE -PS

L MAMANGUARE

PACIERTE: MARIA JOSE DA SILVA DATA DE HASG: 22/0H/1958
USUARIO: riathalia IDADE: 5&'anos, § mases e i8dias.

NIIMERC DOBAM: 81155
DATA DD ATD.: asH1Hs 15'.'[3‘!:
CLASSIFICAGAD

ey CLASSIFICAGAD: VERDE.
e TEMPO DE CLASSIFIGACAD: 27 min
i

R FLUXO: FRATURAS, FERIMENTOS E CORTES

SINAIS VITAES

FREQUENGIA CARDIACA: O bpm
PRESSAC ARTERIAL SISTOLICA: 120  #intg
FREQUENCIA RESPIRATORM: &  mpm
PRESSAC ARTERIAL DIASTOUICA: B0 fimHyg
HEMOGUEGTESTE(HGT): 0
BATURAGAC {SPO2) ©
COR DAPELE:
NIVEL DE SONSCIENGIA:
TEMPERATURA CORPORAL: D,0D
ESCAIADEDGR. 2 LEVE
GUELEA PRINGIPAL: ae de motp , Hofi dor e edema em mae 17 quifcdstlllo-& mid jeelhe

INDICE-GLASGOW  HAD INFORMARD
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HOSPITAL GERAL

DE  MAMANGUABE

RELATORIO MEDICO

Paciente MARIA JOSE DA SILVA, 56 anos, dando o primeiro atendimento no
Hospital Geral de Mamanguape no dia 08/11/2015 as 15:01 horas, inscrito sob o Bﬁ.l‘l.@'i ne 81155
Sua mée chama LUIZA MARIA DA CONCEICAD

O referido paciente deu entrada no servigo apds relato de atropelamento & com
queixa de dor em mao E e joelho D. consciente e orientado. Glasgow 15. Feito medicamentos,

Rx. Encaminhada para o servigo de referencia devido fratura de Tibia.

V28,9, T13,0
Mamanguape, 28/01/2016
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HOSPITAL GERA
DE MAMAMGUAFE |

RELATORIO MEDICO

Paciente MARIA JOSE DA SILVA, 56 anos, dando o primeiro atendimento no

Hospital Geral de Mamanguape no dia 09/11/2015 as 15:01 horas, inscritc sob o BAM n®, 81 1_55.,
Sua mae chama LUIZA MARIA DA CONGEICAQ

O referido pacierte deu entrada no servigo apds relato de atropelamento e com
queixa de dor em mio E e jeelho D. consciente e onentado. Glasgow 15. Feite medicamentos,
Rx. Encaminhada para o servigo de referencia devido fratura de Tibia.

V29,4, T130
Mamanguape, 28/01/2016
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TS PFTTAL GERAY i .
HOSPITAL GERAL DE MAMANGUABRE -PS

L MAMANGUARE

PACIERTE: MARIA JOSE DA SILVA DATA DE HASG: 22/0H/1958
USUARIO: riathalia IDADE: 5&'anos, § mases e i8dias.

NIIMERC DOBAM: 81155
DATA DD ATD.: asH1Hs 15'.'[3‘!:
CLASSIFICAGAD

ey CLASSIFICAGAD: VERDE.
e TEMPO DE CLASSIFIGACAD: 27 min
i

R FLUXO: FRATURAS, FERIMENTOS E CORTES

SINAIS VITAES

FREQUENGIA CARDIACA: O bpm
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PRESSAC ARTERIAL DIASTOUICA: B0 fimHyg
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HOSPITAL GERAL

DE  MAMANGUABE

RELATORIO MEDICO

Paciente MARIA JOSE DA SILVA, 56 anos, dando o primeiro atendimento no
Hospital Geral de Mamanguape no dia 08/11/2015 as 15:01 horas, inscrito sob o Bﬁ.l‘l.@'i ne 81155
Sua mée chama LUIZA MARIA DA CONCEICAD

O referido paciente deu entrada no servigo apds relato de atropelamento & com
queixa de dor em mao E e joelho D. consciente e orientado. Glasgow 15. Feito medicamentos,

Rx. Encaminhada para o servigo de referencia devido fratura de Tibia.

V28,9, T13,0
Mamanguape, 28/01/2016
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HOSPITAL GERA
DE MAMAMGUAFE |

RELATORIO MEDICO

Paciente MARIA JOSE DA SILVA, 56 anos, dando o primeiro atendimento no

Hospital Geral de Mamanguape no dia 09/11/2015 as 15:01 horas, inscritc sob o BAM n®, 81 1_55.,
Sua mae chama LUIZA MARIA DA CONGEICAQ

O referido pacierte deu entrada no servigo apds relato de atropelamento e com
queixa de dor em mio E e jeelho D. consciente e onentado. Glasgow 15. Feite medicamentos,
Rx. Encaminhada para o servigo de referencia devido fratura de Tibia.

V29,4, T130
Mamanguape, 28/01/2016
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PROTOCOLC DE ENTREGA DE BOCUMENTOS {:fsfguradurdl|derum )

Lonstreiat 44 Sogura QAT

IDENTIFICACAO OO SINISTRO

ASL-DBESE052f16
Yititma: MARIA JOSE DA SILWA Cata do Acldenter 09/1172015
CPF; 714 .691.254-04 CPF de: Fropriv Titular do C¥F: MARIA JOSE DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boletim de acomencla
Comprovacio de ato declaratorio
Declaracio de Inexlsténcia de IML
Docementacd o madico-hospitalar
Decemenios de identificagdo

MARIA JOSE DA SILVA 1 714.691.255-04
autarzacie do pagarmenta
Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prage para o pagamente da Tndenizaglo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo campleta.
Para acompanhar o processo de andlice do pedide de [ndenizagao, acesse www . dpratseguro.com.br ou ligue
o0800-0221204.

- A indenizagdo paor invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia cenforme a gravidade das
sequelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

Partador da documantagdo entregue Respansavel pelo recebimento na seguradora
Data: 25/04/2018 Data: 257042016

Nome: MARIA JOSE DA SILVA Mome: Adriana Cime Aragao
CFRFMMPI: 714.691.254-04 CPF: BA5,178.4549-04
MARIA JOSE DA SILVA Adriana Cirng Aragao
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CPF; 714 .691.254-04 CPF de: Fropriv Titular do C¥F: MARIA JOSE DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES
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Comprovacio de ato declaratorio
Declaracio de Inexlsténcia de IML
Docementacd o madico-hospitalar
Decemenios de identificagdo

MARIA JOSE DA SILVA 1 714.691.255-04
autarzacie do pagarmenta
Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prage para o pagamente da Tndenizaglo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo campleta.
Para acompanhar o processo de andlice do pedide de [ndenizagao, acesse www . dpratseguro.com.br ou ligue
o0800-0221204.

- A indenizagdo paor invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia cenforme a gravidade das
sequelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

Partador da documantagdo entregue Respansavel pelo recebimento na seguradora
Data: 25/04/2018 Data: 257042016

Nome: MARIA JOSE DA SILVA Mome: Adriana Cime Aragao
CFRFMMPI: 714.691.254-04 CPF: BA5,178.4549-04
MARIA JOSE DA SILVA Adriana Cirng Aragao
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160270494

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

12/09/2016
0

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE JOELHO DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MI DIREITO

Com sequela

Itapororoca
09/11/2015

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Sequradara citler. DPWAT

Ria de Janeiro, 30 de Maie de 2016

Carta n™; 8136130

AFC: MARIA JOSE DA SILVA

Slnlstro: 31c0270454 A5 -DE5E052F1E
Witima: MARIA JOSE DA SILYA

Data Acldente: 08/11,/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.; EXFGENCIA DOCURENTAL
Prezado{a} Senhorz},

Recohemos em 14472016 3 documentagBo relatlva ae acidente ocorrido em 09/11/2015.
Realizada a analise prefiminar, constatames a necessidade de regularizacha ou compiementagio
da dacumentzgdo efou informagdes, cenfarme descrevemos 3 seguir:

- Avtorizacdo de pagamento nfar, incorretas
- Comprovants de residéncets infor, incormetas
- Bolatlm de gooréncis infor, incorretas

- Deolaragde de Inexisidncia de 1ML infor.

incomvatas

- Cormyrgvagas de ato declasatdrlo infior.
incoelas .

- Docrmentagio medico-hospitalar infor
incorretas

- Degumenloes de identificagtio infor. Incorgtas

Esclarecemos que o prazo de rogulagie do processo aberto encontra-se interrompidn e se
reiniclard @ partir do recebimento da docurnentacico acima indicada, juntamente com copia da
presenta correspondéncia, na MBM SEGURADORA 5/4 de origem onde foi realizada sua
reciamacao do sinkstra. i

Caso a documentagdo n3o sejo entregue em até 180 dizs, 8 centar deo recebimenio desta
correspondéncia, ou ndn haja qualquer manifestagio sua por escrita, o seu pedide de
indenizagaa serd negado pod auséncia de comgrovacio docurmental,

MAC PLRCA FENMEFG!
FROVIDEMCIE A DDCUMENTA{:AD PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIEA!;.ELD DPFVAT,

Em caso de divida, entre em contate conasco pelo SAC DPYAT 800 022 12 04 qu atraves do
Noss0 Site W Jdavatsegurgdotransito, cogm.br,

Areacioszmente,

Seguradora Lider-BPYVAT

CG
CORRETORA

15 ., W6

DPVAT/PB




PROTDCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-} Seguradorn | fder oos

Comstrcios da Sequea TPYAT

IDENTIFICAGAOD DO SINISTRD

ASL-0856052/16
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA Data do Acdents: 0971172015
CFF: 714,691 25404 CPF de: Praprio Titular do CPF: MARLA JOSE DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Elnlstro

Boletim de ocorréndla
Comprovacie de ato declaratério
Dedara¢do de Inexisténcia de IML
Dooumentagan medlco-hospltalar
Documantos de dentficacio
Outros

MARIA JOSE DA SILVA : 714,651 .254-04
Autorzacao de pagamento
Comprovahte de resldéncla

ATENCAD;

- 0 prazo para o pagamento da indenlzagho & de 30 dias, contados B partir da entrega da documentacdio completa.
Para acompanbar o processa de andlise do pedido de indenizacio, acesse www . dpratsaguro.combr ou ligue
0800-0221204.

- A indeniza¢io por Invalidex permanente # de até R§ 13.500,00. Esze valor varfa conforme a gravidade das
sequelas e de acordo corn a tabela de seguro prevista na lei G194 [ 74,

Documsehtacdo recabida sem conferéncla.

Portador da documentacio entregoe Responsével pele recebimento na seguradora
Data: 25/07/2016 Data: 25/07/2016
Mome: MARIA XOSE DA SILVA Nome: Addana Cirne Aragad
CPF: 714,691.254-04 CPRF: B85.173.454-04

MARLA JOSE DA SILVA Adrlana Cirme Aragao
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Sequradara citler. DPWAT

Ria de Janeiro, 30 de Maie de 2016

Carta n™; 8136130

AFC: MARIA JOSE DA SILVA

Slnlstro: 31c0270454 A5 -DE5E052F1E
Witima: MARIA JOSE DA SILYA

Data Acldente: 08/11,/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.; EXFGENCIA DOCURENTAL
Prezado{a} Senhorz},

Recohemos em 14472016 3 documentagBo relatlva ae acidente ocorrido em 09/11/2015.
Realizada a analise prefiminar, constatames a necessidade de regularizacha ou compiementagio
da dacumentzgdo efou informagdes, cenfarme descrevemos 3 seguir:

- Avtorizacdo de pagamento nfar, incorretas
- Comprovants de residéncets infor, incormetas
- Bolatlm de gooréncis infor, incorretas

- Deolaragde de Inexisidncia de 1ML infor.

incomvatas

- Cormyrgvagas de ato declasatdrlo infior.
incoelas .

- Docrmentagio medico-hospitalar infor
incorretas

- Degumenloes de identificagtio infor. Incorgtas

Esclarecemos que o prazo de rogulagie do processo aberto encontra-se interrompidn e se
reiniclard @ partir do recebimento da docurnentacico acima indicada, juntamente com copia da
presenta correspondéncia, na MBM SEGURADORA 5/4 de origem onde foi realizada sua
reciamacao do sinkstra. i

Caso a documentagdo n3o sejo entregue em até 180 dizs, 8 centar deo recebimenio desta
correspondéncia, ou ndn haja qualquer manifestagio sua por escrita, o seu pedide de
indenizagaa serd negado pod auséncia de comgrovacio docurmental,

MAC PLRCA FENMEFG!
FROVIDEMCIE A DDCUMENTA{:AD PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIEA!;.ELD DPFVAT,

Em caso de divida, entre em contate conasco pelo SAC DPYAT 800 022 12 04 qu atraves do
Noss0 Site W Jdavatsegurgdotransito, cogm.br,

Areacioszmente,

Seguradora Lider-BPYVAT

CG
CORRETORA

15 ., W6

DPVAT/PB




PROTDCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-} Seguradorn | fder oos

Comstrcios da Sequea TPYAT

IDENTIFICAGAOD DO SINISTRD

ASL-0856052/16
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA Data do Acdents: 0971172015
CFF: 714,691 25404 CPF de: Praprio Titular do CPF: MARLA JOSE DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Elnlstro

Boletim de ocorréndla
Comprovacie de ato declaratério
Dedara¢do de Inexisténcia de IML
Dooumentagan medlco-hospltalar
Documantos de dentficacio
Outros

MARIA JOSE DA SILVA : 714,651 .254-04
Autorzacao de pagamento
Comprovahte de resldéncla

ATENCAD;

- 0 prazo para o pagamento da indenlzagho & de 30 dias, contados B partir da entrega da documentacdio completa.
Para acompanbar o processa de andlise do pedido de indenizacio, acesse www . dpratsaguro.combr ou ligue
0800-0221204.

- A indeniza¢io por Invalidex permanente # de até R§ 13.500,00. Esze valor varfa conforme a gravidade das
sequelas e de acordo corn a tabela de seguro prevista na lei G194 [ 74,

Documsehtacdo recabida sem conferéncla.

Portador da documentacio entregoe Responsével pele recebimento na seguradora
Data: 25/07/2016 Data: 25/07/2016
Mome: MARIA XOSE DA SILVA Nome: Addana Cirne Aragad
CPF: 714,691.254-04 CPRF: B85.173.454-04

MARLA JOSE DA SILVA Adrlana Cirme Aragao



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160270494

Data da analise:
Valoragao do IML:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: MARIA JOSE DA SILVA

12/09/2016
0

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE JOELHO DIREITO

COM SEQUELA

LIMITAGAO FUNCIONAL MI DIREITO

Com sequela

Itapororoca
09/11/2015

INVALIDEZ PARCIAL/ MI DIREITO:25% DE 70% = 17,5%

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6

Ll

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o
membros inferiores 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico: RJ
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160270494 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA JOSE DA SILVA Data do acidente: 09/11/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA DIREITA .
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MAO ESQUERDA.

Descricdo do exame LIMITAGCAO DA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA CLAUDICANTE.
médico pericial: DEFORMIDADES ANATOMICAS,PSEUDO ARTROSE,DESVIOS DE EIXO,ATROFIA DO 1° E 2° QUIRODACTILO,DEFICIT
FUNCIONAL DA ABERTURA,FECHAMENTO E APREENSAO DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: FRATURA DE TIBIA DIREITA TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE IMOBILIZACAO GESSADA E QUE
EVOLUIU COM LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO DO JOELHO ESQUERDO, INSTABILIDADE ARTICULAR, MARCHA
CLAUDICANTE. .
FERIMENTO CORTO CONTUSO NA MAO ESQUERDA TRATADOS COM SUTURAS LOCAIS EM 1° E 20 QUIRODACTILOS
ESQUERDOS

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACEO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DA MAO ESQUERDA.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 23/09/2016
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 24,5 % R$ 3.307,50




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

PARECER DE PERICIA MEDICA

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO

CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Grdorule & oo

(_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT
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