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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, 10 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190419008 Vitima: GERLANE AUGUSTO MONTEIRO
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GERLANE AUGUSTO MONTEIRO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14544076
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190419008 Vitima: GERLANE AUGUSTO MONTEIRO

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GERLANE AUGUSTO MONTEIRO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14576300



fﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FSICA (VITIMA/BENERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CRCULAR SUSEP NT 845/2012

,-J s'wﬂfﬁwf At Grusio ;ﬁrw-w‘}-;.&u EJE?L%}'EU. 634 74
"R Lat e ABDIet J MILATID TRazenes sl “30T | s
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15 - E-mail: I,.fl?',;r ‘F}tgﬂ’_}‘? £I55

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal:
wi
s
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Legal:
(¥ ]
E Declaro, para todes os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUS INFORMAR ] rs$1.00ARS$1.000,00 [ ns2.501,00 ATE 155.000,00
] sem renpa [ =s1.001,00 ATE r$2.500,00 [ acma pe r$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [] eenericiArio pa npenzAcAo [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬂmma POUPANCA (Somentn para o boncos abale. Avsingle wma opclo) Dmmnnsmmﬂmm
[[] eradesco (z37) [ mai(za1) Nome do BANCO:

[ sanco doBrast (001) Cabea Econdrmica Federal (104)

sstnan (7)) conn (7777 @) | rseman( () comm( )O

(informar o digito se exitir) {infiormar o digho se o] {indormar o digito s exiti) [rformar o dight u exiiv)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenicagio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde [§ e somente apds a efetivaglo do crédito, quitacio lowl do valor recebido,

12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANENTL

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT par invalider permanents, uma vez que [assinalar uma das opgles):

[ msio b IML que atenda a regide do acidents ou da minha residéncia; ou
[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéneia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concomdando, decde jb, em me submeter & avaliagio médica bs custas da Seguradara Lider para verificagBo da existineia & quantificagBo das lesBes

permanentes decormentes de acidente de trilnsito, conforme Led 6.194/74, art. 39, 519, declarando que esta autarizacio ndo significa prévia concostldncia com a futura
avaliagiko midica ou rendncia ao direito de conmestid-la, caso discorde do seu conteddo,

{ENTE

PERMAP

INVALIDES

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 5 5
vl do vitima: ] Soiteiro [ Casado(no ) ] Dhvorciads [ Separads Judicisimente [ Vidvo o
5 - Graude Parentescocom avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): Dsrm Dm; ln-aammﬂmﬂuhmﬂmmm

m.mrnDEIm 29 - Se tinha filhos, informar | 30. Vit deboy Dstm 31 -Vitima E]Svlm 32 - 5 tinha irmdos, informar | 33 . Vitima dabou Dslm
v filhexs? D Nig | Vives: Falecidas: masci MTDNM teve irmdios? D Nig | Vivos: Falecidos: i/ A58 vivos? Dm
Extou clemte de que a Seguradar Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Segum DPVAT par morte bgueles beneficidrios quE SB apresentarem & provanem |

esta condigdo, estando ciente, alnda, de que qualquer omissio ou declaragio nio verdadeira poderd gerar 3 obrigagiio de ressarcir o valor recebrdo, além da

or infraciio do artigo 299 do Cddigo Penal.

= 38 - 1% | Nome:; A

_' 15 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: L L
& %
= “J.l.sslnatura da tES'EIﬂIl::E
5 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-21 | Nome: TV 11

,fé CPF: !

= a7 - ") Assinatura de quem assina a rogofa pedida

= 4k

40 - Local & Data, ' ci’.i-m-{ A 09-07- &9

-

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA

2 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

1" DELEGACIA DISTRITAL - CAMPINA GRANDE - PB

BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLEIW VE M

Versando sobre LESAO CORPORAL EM DECORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO

Hora e data do fato: As 21:08, do dia 29 de dezembro de 2018.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 15:08, do dia 1 de julho de 2019.

Local do Ocorrido: BR-230, PROXIMO A PRF, VILA CABRAL DE STA. TEREZINHA, C.

GRANDE/FB

COMUNICANTE/ VITIMA: GERLANE AUGUSTO MONTEIRO, do sexo feminino, nascida no dia
06/04/1984, com 35 anos de idade, 1D: 3.156.509, SEDS/PE, DIARISTA, filha de JCSE AUGUSTO
MONTEIRO e de MARIA DA CDNCEmﬁD MONTEIRO, escolaridade: FUND. INCOMPLETO, EM
UNIAO ESTAVEL, natural de C. GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente na RUA ABDISIO MILITAO
PRAZERES DOS SANTOS, 207, bairro VILA CABRAL SANTA TAREZINHA, na cidade de C.

GRANDE, PB, celular N° G8860-3830
TESTEMUNHAS: NAO HA.
ACUSADO(S): NAO HA

HISTORICO: Que no dia 29/12/2018, por volta das 21:08 horas, estava saindo da casa do seu irmao
as margens da BR-230, nas proximidades do Posto da PRF, na moto HONDA/NXF160 BROS ESD,
DE COR PRETA. PLACA NQD-6831/PB conduzida por JORGE BARBOSA DOS SANTOS,
companheiro da declarante; Que logo ao entrar na pista, JORGE perdeu o controle da moto, tendo a
deciara_nte caidp e lesionado a perna esquerda, pois a moto caiu por cima da perna da declarante;
:::1 ;?-::aﬂ p:ipdeDRGE que snpnnEl:J a declarante levando-a para o Hospital de Traumas onde foi
i DE iberada no mesmo dia apos a realizagio de exames, pois nao foi constatada nenhuma
. Que registra o presente Boletim de Ocorréncia para requerer o seguro DPVAT,

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LA
: VRATURA E
COORDENAGAO REGIONAL JUDICIARIA NESTA 2agR§EMESSA DESTE BOLETIM PARA A

AUTORIDADE HERTHA DE fﬁa
NCA COSTA
COMUNICA ’éél "D“"ﬂ =l
NTE RLANE AUG n%%o#r&é?m e
ESCRIV ' 7 - |
A FRANC #ﬁﬁm&ﬁ DE




1 - Escoliha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE

- CPF da witima:

0F0.850.69% - 17

ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES)

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

4 - Nome completo da witima:

Y INvALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

5 - Nome completo: = e i 51;-,51‘-, - {_’;
..) C?rﬂ-;{:'ﬂ Lt _.{-f_ﬂ [n;nif:; At:u-.if 2 — i E'NE’EJ;: :? 10-:-:_‘_ _L—
TR B Rl ) AIEATAD TRALENS ﬁ.n.ih.ﬁ:wf E i CATA
11- Bairro: 12 - Cidade: ) ana | 5408 088
u’:f.r: CAGLPKL Cpntlirin GRmIN #2403 16 Tel(0DD): 55
15 - E-mall: /XS 99 %29 - = 2 |
ENTRED A 15 ANOS O INCAPAZ COM CURADOR

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMAJ/BENEFICLARID MENOR

17 - Nome completo do Representante Legak:

18 - CPF do Representante Legal:

18 - Profiss3o do Representante Legal:

peclaro, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
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201 - RENEWA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSDO INFORMAR

[ rs1.00ARS1.000,00
[ rs1.001,00 ATE R$2.500,00

[] ®$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 acimaa DE R$5 000,00

[ semrenpa
[ senericidrio pa inoenizacko [] AEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

21- DADOS BANCARIOS:

Enmnmumﬂmmmmmﬂmmw ] conTA CORRENTE {Todos os banco)

[ Bradesta {z37) [ maxi(341) Nome do BANCO:

[[] Banco do Brasil (001) Cabe Econbmica Federal (104)

raanen( ) O coon (1777 I@)| retwen IO commn( )0
{Inicanar o digh s existiry (trferrriar o digho s edstir) [indoirnar o g se existir) [informar o digito e eubtir)

i [ balto do Seguro DPVAT
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdofreem
a gue ey ti'uersliirtila,. reconhecendo ¢ dando, desde [ & somente apds a efetivagio do crédite, quitaglo total do valor recebido,

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMAN

sob a5 penas da lel, que estou impossibiliado de apresentar o Ludo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requarimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opges):

] nisie hdh iMIL eqee atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéneia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Prela mitivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedida de indenizaglo do Seguro DPVAT, ocumentagdo
| por imvalider permanente, cor base na di
apresentada, coneordando, desde J4, em me submater § avallagio midica 35 custas da Seguradora Lider para verificacdo d.ll;'dslh:iu e quantificac3o daslz!-;u

permanentes decorrontes de acidente de trinsio,
Pt o bt dem::t;-ﬁﬂ“s:dl'd &1ﬂ-ﬂ£:::;rlﬁ':ﬂ. 5‘1?,.de-:tamdn qui esta autorizacio nio significa prévia concordineis com a futura

Dmmmmmm-mmmmmm“ﬂm
23 - Estado
chvil davitima: [ ]Soteiro [] Casado no ) [ Divorciado [ separaco neicialmente. [ vidvo “‘“"“M
75 - Grau de Parentesco com o vitima: l za-mh-n:ﬂdmucnmunh!h-u[a:: Ds:m Dmn = :

27 - 52 a vitima debou companheio{a), informar
28-Vitima [_] Sim a). i 0 nome completo:

49 -5atinhe informar 30-Vitkma debeay DEFI'I'I 31 -Vitirma

mﬂm?n NEo | Vives: Falecidos: o ’ Sim | 32 -Se tinha irmdes, informar

wmdeﬂwahﬂdem Uder pagard, caso devida {!dd ?D"’ﬂ MM?DHEH Wivos: F.{pcun:h %Mlm? Dﬁm
condicio, estando ciente, ai . - B Indenizacio do Seguro DPVAT = MNio

responsabilidade criminal ;‘w : Mfr';hiﬂde fue qualquer omissio ou declaracio "h‘:ruﬂa dwaﬂ:;dme;ne bqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem

do anigo 299 do Cd

BC Penal,

gerar a obrigaclo de ressareir o valor recebida, além da

38-1# i Nome: —— =
cr: B e N

35 - Nome legivel de quem assing 4 rogofa pedido

-11";
. ‘1‘5 e 2N
36 - CPF legivel de quem assing a rego/a pedido 35200 G "‘l'.ﬁ..lﬂnitm‘; da Hﬂmﬁ%
2% | Nome: 018
CPF:

374

*) Assinatura de Quem assina 3 rogofa pedida J
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dﬂ-l.m:jiqpim_ (SR

.'——————._______________-_ N

2= Asginntura o Representanes Legad {5 )
P i VNI S 3

it e Pl

43- Assinatura diy Procurador-se houver)
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SECRETARIA DE SAUDE c =

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
g ATENDIMENTO URGENCIA ——— S— M-

@
i
PRONT (R F) N*:1803380 __ CLASS. DE RISCO: AMARELO e et . A

Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP; 58432. IIEISI Data; 2911 270Me ALE _I-J_ . — - - =
Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 _Atendente : Sabrina Cavalcante Pereira  Araujo =8| EDICAMEN‘.I‘B‘S“‘::W‘\ h o
PACIENTE: GERLANE AUGUSTO CEP:58400002 Nascimento:06/04/1984 _

g?ﬁeﬂﬁgmu Sexo:F Telefone: 988603830 PATOLOGIAS: i - - e ———ea———— e
Cidade: Campina Grande ldade:034 Bairro:CENTRO EXAME Fisico - - : —— e ———
Mo da s RG: N=0 PUPILAS { ) Fotorreagentes | ) Isocéricas { ) Anisocéricas [ )

Responsivel; GENILDA CPF: Profissdo:DOMESTICA ,F,, . f"’i"" PA__ —HGT: satoz

Estado Civl-Casadola) Datade (NS ?uzsmamnb u = ' o
Motivo: ACIDENTE DE MOTO s conveNtosus B O, e s - - ==
Médico: ) Especiali ‘ﬁ' - = — R

g4 0L !IHE

L | JUltrasso

-\  EXAMES SOLICITADOS:

CRM: Q?v -
iy g Eﬁ : { JLaberatoriais
Al — - — { )Gasometria arterial
MECANISMOS DO TRAUMA e i . { JTomografia Computadorizada

LOCAL DA LESAOD (Identifigue o local com o ndmera tum:pund‘mu ao lado)

1, Abrazie 19, Fraturs Sstea fechada -
-5 Amm:..r,iu 20, Fratura oazea abarta B
3, Awvuisie 21 Hamatoma . B
ispta ud:.» e i e Especialista; _UPACOTIN as : Dia___/ !
5. Craptagic I3, Laceragin .
5. Dor 24 LesBo tendinis Especialista: / As : Dia___J /
7.Ede "
I-.Emp':;hlmlr.:n ::mzn MEDICO SOLICITANTE .
- 5 Enfisémasubcutdnee 27 Moviments tordcice paradensl FlﬂtEDlHiHTD‘! IE-HIIA.BDS, = )
K R o N[ PRESCRIGOESE CONDUTAS |HORARIO REALIZADO |
. Equimose . Ctorragia :
12.F. Asma branca 30.Paralizia ir— . ; _I!lﬂ 0 REAL]ZADU
13.F. &rma de fogs 31. Paresia DA b u;ic_ Oxns \g—‘c‘
147 Corinas 22 Parestesia rz_ d
15.F. Cortante 33, Queimadura HI'_} e - ; . r
1&. F.Corte-contuio 34. Rinorragia d F
17.F Perfurccontuse  35.Sinais de Isquemia : ": Z, tflplO) 7 l
18 FPerfurc<orants 36 4 [.- L WOl
L R s |
QUEIMADURA: === e S r' e AR Vitic h'
Superficie corporal lesada = p: % Grau ( )1"Grau  ( })2°Grau  ( )3"Grau iﬁ"&mu E CARIMBO DO MEDICO: HEEi-DEHTE ____ )
DIGNOSTICO / CID: JM‘J : i |
. .

hitp:if10.1.1. 14Biprojetohlcgimpreurgencia.phpfconlar= 1803380
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, TO(E.G’ZJ éﬁl-?:gs-n DL Sa ST .
RG m 2,.276.655 | dala de expedicao [/, Orgao
SSPIPB | portador do CPF n® O34.82%.884 -4A | com domicllio na
cidade de _ Chwalina Graune . no Estado de _[A#a 3 A , onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada)
ﬂuﬁ ALLDVEA O HI.'..._AF%-E; PM‘?,HLE"E DO SV ,ne 203
complemento CasA . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
G’EPJMH" A Gu SV o Hl cujo o condutor era
TG Bansosk P> Sy .

Veiculo: Tas [ Aorocic fem

Modelo: _Homidn  Nx £ ISU BloS 75D
Ano: 2013 | 3p4

Placa: NG D — g2/~ 2

Chassi: 9CL¥DS40 €L 012 97%

Data do Acidente: 29 14218 ( 3019

Local e Data:

X frf;‘?‘_e?f /E-?%E?“a oéu S carlSn

Assinatura do Declarante (reconhecer firma por AUTENTICIDADE)

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro




29/12/2018

HTCG Paingl Administrative

_ b T e r‘x.'a.'."n.-\.l.l'“’}
gt 8 | EXAME PRIMARIO - DADOS cl.fm:ns S — o ey
ﬁm y Pﬁu_hﬂ.t-ﬁ.&_. : h.-_ﬁg.u.:i_(‘-_uck ants q_;_..h CoORpcC. ”
SECRETARIA DE SAUDE MEEL __.______ c ;,_,5:___
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ﬁ_m : M
ATENDIMENTO URGENCIA e e e — — R — S
FHIJNT {H F) N*:1803380 CLASS. DE RISCO: AMARELO - A ——— - — i e,
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 ALERGIA: . —— e — —
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 29/12/2018 H%
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190419008 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERLANE AUGUSTO MONTEIRO Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO E ESCORIAC@ES EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P2
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00
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Seguradora Lider « DPVAT
o IDENTIFICAGAO

vina _(GER LA E AUGUST)  1MONNA LD

oATA DO ACIDENTE 2.9/ 12 2018 coroavimmn O7U PSV.L95 - 14
PORTADNA DA NOCUMENTACED

QUALIFICACAD DO PORTADOR  (<{VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM

avinvat GTR Lot~ LilGrery  /MOrRMHALD

ENDERECO DO FORTADOR

17 compLemento _CASA .
CIDADE Clrt{FruA CAadX  uE
E-MAIL
AL

MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
‘rb REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
“T'*) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA U CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO DU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
T CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ JLAUDD DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
4y HA MPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGKD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
{ORIGIMALY ASSINADA PELAVITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [QRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTEMCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
=) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBLULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
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05 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

BAIRRD _ VLA CAARKTL
A cep S5 409 088
reLerone (12,95 929. £PSS

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

~
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} REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ J CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRASALHD OU CARTEIRA NACIOHAL DE HABILITACKD (CdPLA SIMPLES E LEGIVEL)
JnF DA VITIMS (COPA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ § RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LES(ES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EO
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGhEL)
[ ) COMPROVANTES [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

-

SIMPLES € LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (CAPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

| JAUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDEMIZACAD DA VITINA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPEA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

1

{ ) MOTAS FISCALS [ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO {COPIA

~,

J

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHOD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DO REFAESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGIMAL)

s /
+~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —————,

{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHOD OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 58 HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER (COPA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA [DRIGINAL)

OB5:; REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

{ ) CARTEIRA GE IDENTIDADE DG REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD

~ INFORMACOES IMPORTANTES

MORTE = R§ 13.500,00

DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MA LET 6.194,74.
» DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSE). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

YALDRES DE INDENIZACLD
« O PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDEMIZACAD € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMFLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FO

* PARA ACOMPAMHAR O PEDIOO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURDDOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

.\‘_mim SAC DPVAT 0500 022 1204

\_ OBS: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REFRESENTA A WITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS., FODE SER PAI OU MAE

=,

» INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARLA CONFORME A GRAVIDADE

S

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190419008 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERLANE AUGUSTO MONTEIRO Data do acidente: 29/12/2018 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA

S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO E ESCORIAC@ES EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P2
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0% R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0231525/19

Vitima: GERLANE AUGUSTO MONTEIRO Data do acidente: 29/12/2018
. ) L peg . . GERLANE AUGUSTO
CPF: 070.850.694-14 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GERLANE AUGUSTO MONTEIRO : 070.850.694-14

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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 documentacdo 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: 09/07/2019 Data do cadastramento: 09/07/2019
Nome: GERLANE AUGUSTO MONTEIRO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 070.850.694-14 CPF: 614.058.096-04

GERLANE AUGUSTO MONTEIRO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




