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DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedars, sob as penas da lel, gue estou imposshiltado de apresentar o lauds do instituto Madica Legal (IML) para os lind de reguerimenta de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalides permanente, wng ver que (assinalar uma das opdes):

D Mo hd IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéndia; ou

D 0 IML guie atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

FG IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
Fel

mative assinalado, salicito o prodseguimento da anakse do meu pedido de indenizagdo do Seguro DNVAT, por invalider permarente, com base fa -|'|I"I:'I"“_E""| agdo
apreientaida, condnrdindn, dewde |..||. im me submeter a avaliacho medica bs oustad o Seguradasa | ider para verleacio dh senbEneiy @ i-'l'l.l-'ll'lmlﬂn'l':a‘ll'-'ﬂ das by
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ivafaglo middica oo rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contebdo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de que a Sequradara Lider pagard, cnso devida, a indengagio do Seguro DPVAT por morte agueles benehcidnog gue ae apresentarem & provarem
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Sodial
Delegacia Geral de Folicia

19 Superintendéncia Regional de Policia
72 Delegacia Seccional de Palicia Civil
Delegacia da Comarca de Jacarai

GOVERNO =
DA PARAIB&_M "

..:;-:,'* = £
BOLE DE OCORRENCI LICIAL
X DZ JACARL
Livrono 01/2018 R

Ocorréncia n°, 111/ 2018

Aos 28 dias de FEVEREIRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de JACARAL/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(2). WENDER GOMES BORGES DE
OLIVEIRA, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) Leonardo Souza L 5 Do
Nascimento, &s 14h:00min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ, conhecido por , hascido(a) aos:
08/10/1993, natural de Jacara(i/PB, do sexo Feminino, filiagdo: José Fernandes Dos Santos E
De Geni De Oliveira Fernandes, RG: 3.817.048 SSDS.PB, CPF: 094.529.224-43, estado civil:
Casada, profissao: agricultor(a), residente e dumiclliadu{a} no(a) Sitio Gravata, n° S/N, bairro:
Zona Rural, Jacarad - Pb. tendo como ponto de referéncia: prox. ao senhor Zé Bico, fone(s)
para contato: (83)-96786.5502.

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NMATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE VEICULO;

2) DATA DO FATO: 20 de fevereiro de 2018;

3) HORARIO: 13h:40min;

4) LOCAL: Sitio Gravata n® s/n, bairro Centro — Lagoa De Dentro/PB.

5) BREVE RESUMO DO FATO:

A NOTICIANTE INFORMA QUE NO DIA 20/02/2018 POR VOLTA DAS 13H40MIN, ESTAVA
SEGUINDO DE MOTO (ESPECIE: MOTOCICLETA, MARCA: HONDA, MODELO: NXR 150 BROS
ES, ANO FAB/ANO MOD: 2014/2014, PLACA: OWF3049/RN, CHASSL: SC2KDOSS0ER34Y /70,
LINCENDIADO EM NOME DE: GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ) DO SITIO
GRAVATA, S/N, ZONA RURAL-LAGOA DE DENTRO/PB (SENTIDO LAGOA DE DENTRO PARA
JACARAU); QUE A NOTICIANTE ESTAVA NA ESTRADA PRINCIPAL E NO CRUZAMENTO O
CARRO DA ENERGISA ENTROU SEM PF'LRA ATROPELANDO A NOTICIANTE E A PASSAGEIRA
QUE VINHA A GARUPA (MAYARA JOSE HERMENEGILDO DE PONTES, RG: 4.203.597 SSDS.PB);
QUE A NOTICIANTE E MAYARA FORAM SOCORRIDAS PARA O HOSPITAL DISTRITAL FREI
DAMIAO EM LAGOA DE DENTRO, A NOTICIANTE SOFREU UM LESAQ NA PERNA DIREITA E FOI
SUBMETIDA A CIRURGIA; QUE O MOTORISTA DA ENERGISA ERA SOFONIAS SOARES FILHO,
RG: 2.103.319 DATA DE NASC: 01/04/1979, RESIDENTE NA RUA RAUL BARBOSA, 131 CENTRO
- BELEM/PB, PLACA DO VEICULO UEYE?93.-’FE QUE A NOTICIANTE DIANTE DESSA SITUAGAO
VEIO A DELEGACIA PRESTAR UM BOLETIM DE OCORRENCIA.

6) OBSERVACOES:

nao consta.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, ¢
por mim, escriva(o) que digitei.

GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ
Comunicanle

-

13 pan 8 . " <3 . . - A e
i Leonardo Seuza L S DO Nascimento
% Escrivio f Agente = maot. 181.978-0

", Rua Sio Jodio, 35, Centro — Jacarad — PB. Cep.: 58.278-000
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA P
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE O
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ
DATA DE NASCIMENTO 08/10/93
NOME DA MAE GENI| DE OLIVEIRA FERNANDES

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.064.463

DATA DO ATENDIMENTO 2210218

HORA DO ATENDIMENTO 19:51

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICELTA

DIAGNOSTICO (S) FERIMENTO DE COXA DIREITA

CID 10

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, consciente, orientada, Glasgow 15, com ferimento perfuro-contuso de grande extensao em coxa
direita, tendo sido suturado em primeira intengéo. Ferimento apresenta-se hiperemiado e com secre¢aoc sero-
hematica

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de coxa direita

RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem anormalidades.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. Curativo. Medicada. {
..--:'E*h-:..hl s =
ALTA HOSPITALAR: 22102118/ POV SSAN V4
DATA DA EMISSAO: 3107/18 /< ) e
=i

LS
) e =
B o St

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de aten&lRAME Adspitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

1
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Primeiro Atendimento - Prontudria Eletibnico Ambulatério

Bololm da Alendimente 4064463 Pulaeira 1000005002 144 Prontudric

: Maus &igndi—:
1 - r——-—
Nome GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES GIMIZ - Data dé naacknanto ;084101393

|
Deta de Enrada 220022014 18:51:00 Eapocialidads: CIRURGIA GERAL m;ﬂi‘kﬂh&m&n:

1
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Hishirkco da Poackemie I.
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Paraear mesdlco
Procedmantod rublieados
Recetudrio \
Abastade Méedico
Flnualizar
mecl. Somparoeiminbe
[retl. AcompBRhEab
EVOLUCRO M EDIEA UTL

4 B & 4 B & mEoE OF W OB B A AN

Sumdrle do paclents
sonastios do atendimento

= RA2 0 - Oor ada gapecricada WOSE AIRES ﬂl.mu-_ TINACIR - TR T

Canlnuar Atendimanta Mowe aendimemse "E_Hﬁ”i._ SIS WW
Profissional [ALISSON FABID FERNANDES YIEIRA 1 Data [P2002/2016 211358 !

Estadd  Abarla 1 . .
Anamnese  PACIENTE COM HISTORIA DE FERIMENTS CORTAMTE NA REGLAD POSTERIOR DA COXA ESQUERDA HA 1 DA A
MESKMA

REFERE {0 FERIMENTE FOI SUTURADD ONTEM &5 17 HORAS, REFERE QUE TEYE FEBRE, MAUSEA .

AD EXAME ERITEMA. RE DA COXA D SEM SIMAIS DE FRATURA.
CO: ALTA DA DRTOPEDIA. A0S CUIDADDS DA CIRUGIA GERAL.

Histéricn de Exames Do Proniue:

Tlpe de avants
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Pacienle consciente, orientada, glasgow 15, vitima de queda de mola ha 24 horas, tende apresentado ferimento parfuro-
comuso de grande extenso, tendo dSido suturade em primeira intencao. Hoje apresanta eritema local, e drenagem de
secrecdo sero-hematica. Relato que inﬁn foi realizado avallagdo por imagem no servga de pritmeiro atendimente.
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DATA DO ACIDENTE ._.MQD.N. AN cor paviTiva 094.529,229-43

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR | ~X.._‘_._Il { )REPRESEMTANTE LEGAL CLID PARANTESCO COM |

ANMITIMAE =
ENDEREGO DO PORTADOR _ Bl m.ﬂ.rio .

v SIM ompiemeno . — __samro . Qs kg
CIDADE _\wo.n_mﬂ.-lhm#u_;uul ui B CEP . |Mmm.bﬂb..ﬂﬂi =g
E-MAIL S —_reronE (SB) Y13 LeRis

MARQUE (¥) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
[Ty REGISTAD DE DCORRENCIA EXFEDIDD PELA AUTORIOADE POLICIAL {COPIA AUTEMTICADA ELEGIVEL)
| CARTEARA DE IDENTIDADE DA VITIMa OU CERTIDAD: DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEA DF
TRABALKD Ol CARTERA NACIOMAL D8 MABILITACAD (CORA SIMPLES E LEGIVEL
[ JCPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGAVEL)
§ LALUGE DO 1ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
.{ﬂ.._ MPOSSIHLIDADE OE APRESENTAR O LAUDO DO IML DECIARACAD DE AUSENCIA DE LAUDS DO 1ML
(DRIGINALY ASSINALS PELA ¥ITIMA E RELATARIO DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGHEA L) QUE COMPROVE & EXIETENT 12
D INVIALIHEY PERMANENTE. COM A DUTA [ ALTA DEFIMITIVA
)} BOLETIM DIE ATENDHMENTO HOSPITALAR OUAMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
) SOMPREVANTE DE RESIDENCIA FRM NOME 0 VITIMA 001 SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDERCIA
JARIGINAL)Y
q.u.\pﬁuﬂnﬁs BE PAGAMENTD / CREDITD DE INTREMIZACAD DA NITIMNG, [ORIGINAL Y COM DO ME NS QRIE £ OFIRmeE s
05 DWADTS: BANCARIOS, TALS COMO O 0F FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BARCARIC

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

| ) CARTEIRA OF IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DF NASCIMENTD OU CERTID
0F CASAMENTD OUf CARTEIRA DE TRABALHD GU CARTERA NACKINAL OF HABILITACAD [COFIA SIMPLES £ LEGIVEL)

| ) CPF.DO REPRESENTANTE LEGAL . SE MOUVER (ORI SAMPLES E LECRVEL)

[ JEOMPROVANTE DE RESIOENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [CO0RIA SIMPLES E LEGIVELY. O
DECLARACAD DA RESIDENTIA (ORIGINALY

OBS: REPRESENTANTE | EGAL € QUEM REFRESENTA A VITIMA MENDR DE O A 15 ANDS. PODE 5E% PAl OU MAE

— - —_—— - e ——

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e

- DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -
_ [} RECISTHD DE OCORRENCIL EXPEDHDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA ALTENTICADA £ LEGIVEL)
[ ) CARTEIRA OF IDEMTIDADE (4 VITIMA OU ¢ ERTIDAD DF NASCIMENTO O4) CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA
_ OF TRABALIG OU CARTEIRA HACICHAL D HABILITACAD (COPA SIMPLES £ LEOIVEL
[ VEPF DA YITIMA (COPIW SIMPLES B LEGIVEL)
[ PRELATORID DO MEDICO ARSISTENTE, INFORMARIO A% LESGES SOFRIDAS M DFCORBENCIA DO ACIOENTE £ o
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LT GivEL)
b PLOMFINANTES [CRIGIMALS [ LEGIVENS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPTAIARES QUITADRS
{ | IHOmS FISCALS [CHIGINAL £ LEGIVERS: OF TARMACIA AX OMPANHALIAS B0 HE SPECTIVO RECEITUARI MEGI O f OFa
SIMIRLES F LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE O RESIDENE LA EM NOME {38 T (COPEL SIMPLES | LEG VT N DECLAMACAL D€ RESIDE pi i
(CIRBGERALY
£ ) MUITORZACAD UF PACAMENTD / CREDITO DE IREENEIACAD D8 WETIAA ORIGINALY COM DOCUMENTES QuE
CONFIRMEM 05 DADDS BANCARNTS, TA(S COMO ¢ 0P IR FOLMHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIG

s DOCUMENTOS COM PLEMENTARES - DAMS ==
[ ) CARTEIRA DE (DEXTIDADE DO REPFRESENTANTE LEGAL SE HOUVER. Ol CERTIDAD DE NASCIMENTD 04U CERTIDAD
_ G CASAMENTDY U CARTEIRA OF TRABALHO OU CARTEIRA WACIONAL D MABILITAGED [CORIA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ ¥ CPF GO REPRESENTANTE LEGAL S8 HOUVER (ORI S ES £ LECIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LECAL 3E HOUVER iCOPIA SIMPLES E LEGIVEL) Dy
DECLARACAD DE RESIDENCIA {ORIGINALY
_ OBS: HEPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ¥/ Tiba MENDE DE 0 A 15 AROS. PODE SES PAT QU MAE

|

- INFORMACOES IMPORTANTES —
* MORTE = R$ 15.500,00
.Eﬁg-panug_nﬂmﬁﬁégaﬁg
_ EEEE_EEEA EEEES:EEE:SE%EEE#EEE??.

= DESPESAS MEDICAS {DAMS) » REEMBOLSO ATE RS 270000 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADWS.

* O PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD € DE 50 DIAS CONTADOS A FARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAG
COMPLETA
| * COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS MESTE FORMULARIO
| * PARA ACOMPAMMAR © PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WwWW.OPVATSECHRD
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158883/19

Vitima: GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DIN Data do acidente: 20/02/2018
GEISYANE DE OLIVEIRA

CPF: 094.529.224-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ \\DES DINIZ

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ : 094.529.224-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/05/2019 Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 094.529.224-43 CPF: 614.058.096-04

GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0158883/19

Vitima: GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DIN Data do acidente: 20/02/2018
GEISYANE DE OLIVEIRA

CPF: 094.529.224-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ \\DES DINIZ

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ : 094.529.224-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/05/2019 Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 094.529.224-43 CPF: 614.058.096-04

GEISYANE DE OLIVEIRA FERNANDES DINIZ SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




