00020576

- carta_01- INVALIDEZ

o
0
-
ha
o
S
=
0
-
ha
1<)
o
&
o

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, 23 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190340006 Vitima: SAULO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 09/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SAULO PEREIRA DA SILVA

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? 14349724
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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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190340006 Vitima: SAULO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 09/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SAULO PEREIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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 punhos

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: SAULO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 000008852-2

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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Declaro, para todos ox finsg de direito, residit no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANCXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

Autarizo 4 Seguradora Lider m creditar na conta bancria |Mmm.-d.1 de minha ttularidade, o valor da indenizagda/reembolio do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo o dando, decde [§ e somente apids a efetivacio do credito, quitagdo total do valor recebldo

RENDIA MENSAL: :
RECLISO INFORMAR [ At ns1.coo.00 [ #éa.001.00 ATF RSS.000,00 [0 r57.001,00 ATE R510.000,00
] sem Rena [ nét.001,00 ATE RS3.000,00 [ #s5.000,00 ATE 7S 7.000,00 ] ACina DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
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INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declane, $ob 23 penas da kel, que estou impassibiditada de aprswaniar o lauds do imstitubo Bedico Lagal [IML] para os lims dé reguanmanta de ﬂﬂ-?l‘l-':ll;:'l-ﬁ
do Seguro DPVAT par invalides permanente, wna ves gue (assinalar uma das opgdes):

D Mia hd IML que atenda a regi2o do acidente ou da minha residiéacia; ou
D O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residénein ndo realiza pericas para fins do Seguro DFVAT, ou
E'ﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela ralivo kisinalade, wiicitn o proseguimenta da andlise do meu pedidy de indenizacio do Seguro DFVAT por iwalides permancite, com bide i documentagio
apresentada, concordando, desde [ em me submeter § saliacio med ca 58 custas da Segaradon Lider para sedificagdo da evtfncia = quantificagdo das leides
permanentes decorrentes de acidente di thinito, conforme Lei 6,194/ 74, et 3%, 519, declarando gue esta sutonragio nio sgrifica prés coneordingia com a futura
widipgdio médica ou renunca a0 diredo de contesti-la, taso discorde do seu contiodo

DECLARAGAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Solteis D Cazada {no Chl) Dn-.q-m E] Separado haicalments D Virvo | Data do dhito da vittima
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, coso devida, a inden a.'||;.|.r.| diy Srpum DPYAT por morte Saueles bensficidnios gus 54 apreseniarem & provarem
esta condiche, estando elerts, plnds, de que qualguer omissdo ou declaragSo nio verdadeira poderd gerar o olingagio de ressares o valor recebidn, além da
re:,purll..mntu‘lgdrn rirmetial par |r|"f.|:,§|:| 0 il R ¥t do Cud-ﬁu Parnial )
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL - GOVERN
Delegacia Geral da Palicia Civil DA BA
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil hqufﬁ[:? J:* é‘;‘fﬁ,‘; dfm-n

Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
de Baletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 05524,01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:30 horas
do dia 22 de maio de 2019, na cidade de Jodio Pessos, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(n) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matriculy
1365699, ao final assinado, compareceu Saulo Percira da Silva, CPF n® 076.976.474-60, nacionalidade
brasileira, estado civil solteirofa), profissio Servente de Pedreiro, fitho{a) de Maria das Neves Pereira da Silva e
Indcio das Neves Percira da Silva, natwral de Cuité/PB, nascido(n) em 16/10/1982 (36 anos de idade), residente
¢ domiciliado(a) nofa) Rua José Cabral de Sousa, N* 57, bairro Valeatina, tendo como ponto de referéncia
Préximo a Facene., na cidade de Jodo Pesson/PB, telefone(s) para contato (R3) 98719-8073,

Dados do(s) Fatos:

Local: Perimetral Sul, Préximo a Facene., Jodo Pessoa/PB, bairro Valentina; Tipo do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 09/01/19 13:00h, Tipificagiio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 09/01/2019 por valta das 13:00 horas quando transitava, pela Perimetral Sul:
Valenina, Jodo Pessoa-PB; com o veiculo tipp YAMAHA/LANDER XTZ ano ¢ modelo: 2008/2008, de cor
vermelha de placa: MOG4483/PB CHASSI: 9C6KGO21080033663 pertencente ao declaranic: Que segundo o
declarante estava pilotands normalmente quando foi atingindo por um carro ndo identificado que evadiy-se do
local, Que foi socorrido pela viatura do BOMBEIRO conforme CERTIDAO DE OCORRENCIA n® 027/2019,
sendo conduzido para 0 COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY, onde foi diagnosticado FRATURA DO RADIO DISTAL DIRETO, conforme CERTIDAO n*
" 0526/2019 assinado pela Dra, Rosingeln Medeiros Escorel Almeida CRM/PB 3883,

Sendo o que havie a constar, cientificado(a) o(z) declarante das implicagies leguis contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego o presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou 1.

lodo Pessoa/PB, 22 de maio de 2019,

/’ o Sttt = oz a0 Il
“TRISTIANO CRUZ CORDOT# SAULD PEREIRA DA SILVA
Agente de Investigagio Noticiame

Procedimanto Policial: 05524.01.2019.1.00.401

n
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Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minkha tilulardade, o valor da indenitaciofreembolio do Scguro DPYAT
o que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde jd £ somente 2pos 2 efetivagio do crédito, qu'tacio total do valor recebldo

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

Dedarp, sob as penas da lef, que exou impasahiliada de ppresentsr o linda do nituto Médeo Legal (IRML) pare o5 Tine de requerimeanta de indesizagia
Ui Seguro DPVAT por lewalide: pernanenie, uma vez que (assinalar uma das opges):

] Mo hd IML e atenda a regifio do acidente ou da minha residéneis; ou
D G iML que atende a regido do acidente ou da minha resdéncia ndo realira pericias para fins do Segura DPVAT; ou

E’n IML que atende a regido do acldenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazs superior 290 (noventa) dias do pedide,

Peln motnag atunalad, slicita o prisseguirmento da andlse donou pedids de indenizagdo do Segura LIMAT, por ingalide: permanenite, com base na documeantagdo
apresentada, contordando, desde jd, em me submeter & avaliagdo médica as custivs da Seguradara Lider para verdficagiho da eosténeia @ quantificaglo das lesBes
permaniTiles decorientes de acidente de ininwto, conforme Lt G 159474, an. 3%, §1°, declarando que esta autonizagio nio signilca prévie concordineia com s futurm
avallagiio mébdica ou rendncia 20 dewilo de contesti-ta, tawo discorde do seu contido.
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagari, casa desdda, a indenizaglio do Seguro DFVAT por moste bgueles beneficidrion gue se aprasentarem e provarem
esta conddicito, estando clerte, sanda, de gue gualguer omésido ou declaragio nlo verdadeira poderd gerar o obrigaplo de ressorels o vakor recebido, plém da
rispaniatslidade criminal por nlragdo do artigo 299 do Codigo Penal
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Comandante do BAPH
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Joao Pessoa-PB, 25 de Janeiro de 2018,
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Compo do Bomboiros Millar da Paritas - Bateindo de teoendimento Prd-hosgitaler,
SOVERNO Run Doisior Cveatas Lisboa, Sn®, Conj. Pedro Gordim, 58,031-000, Jobo Peseon-P
DA PARAIBA.  Fone: (i) 3243-8044 /| (3) 3216-5751 / (83) 3216-7078 (FAX) - E-maill: mnl“mlmu i e e




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: 05/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAULO PEREIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000008852-2

Nr. da Autenticacdo C5F7346FC41789D8
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JOAO PESS0A Complax Hoepitalar
e MANGABEIRA SKTERA UMCO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0526/2019

Atendendo solicitagdo de SAULO PEREIRA SILVA de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial n® 196356 e Prontuario n® 2019.01.001009 pertencente ao requerente foi
atendido dia 09/01/2019 as 14H52min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando
trauma em antebraco direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de

radio distal direito. Realizado procedimento cirlrgico dia 17/01/2019 com alta médica

dia 17/01/2019.
E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Meédica da Vigilancia a
CRM/PB 3883
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Aniec Pessoais ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: f JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]TB { JHEP [ JDislipidemia [ ]Banho de Rio [ )Casa de Taipa
[ JTrauma [ Nea [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Figico: Alimentaciio

1} a ares: | A
HAS DM TB NEO '
Dislipidemias
Exame Fisico: _
Peso: Kg  Alwra m IMC= PA= mmHEg
FC= FR= TEMP(*C)=

Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:
Pele: m
f 0

. \

ACV: AT

g' — .
AR: O b
. ool 7
ABD: - A
AGLE
SME:

-

Resultados de Exames Cumplementares
Hipoteses Diagnosticas: ﬁ W " ii ; ,,(/f.:) Z

;f—-'—*_\.

Cnﬁﬂt;ta:- B i_j fl..— - i J?LC)

\é, y=1 %{fwc*
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Prontudrio: Idade:  Enfermaria: Leito:
Nome da Mée:
Endercgo: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
| Sexo: F{ YM{ ) Cor Estado Ciwil: Religifio:

1 Escolaridade: Data de Nascimcnt? i
QPD: k{ﬁsl—* —— e ey '
HDA: —_— e —™] /’Q /

Z S s
% [ e S — -

Medicagdes em uso:

. 23
Ei@'% ’ Mrmittind b

e AU

07 EANAROR TRk BLRITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Mo Q// @: Data da Admuﬁ

4 Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ [Febre [ JAstenia { JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ TPrurido [ ]Sudorese
[ 1Calafrios [ JAlopecia [ ]Adenomegalias [ Jlctericia [ ITonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescoca: [ JCefaléia { ]Espirres [ Rinoréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ 1Bécic { JRouquidio [ ]Disfagia Audiciio: Visfio:

AR e ACV: [ Dor [ JTosse [ JExpectorag@o [ JHemopiise
[ )Dispnéia [ JPalpitagbes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ |Edema Qutros:

ABD: [ iDor { JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagfio [ |Hematémese [ [Nauseas
[ ]‘J:‘.‘:—nutus[ }Dispepsia [ 1Diavéia [ IMelena [ JEnterorragia [ ]Coenstipag3o [ ]JAumento de volume

AGU: [ JDistria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ JPoliiria [ JOligiria [ JNoctiria [ [Hematdria
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:

SME: [ JDor [ JRigidez pés-repouso/giDeformi
[ JArralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ JCrepitagio { [Fraqueza [ JAtrofify JESpasifios %

SN e PSQ: [ Jinsbnia [ ]Sonoléncia [ ]Cunvulsﬁcs [ WMotricidade e Sensibilidailef 23 WAD 208 .
[ JAmnésia [ JLibido [ jHumor %‘s @g{

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/, CEP S5055-3084, Mengabaira |1, Jodc Pesson - PE.
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5REFEITUR& MUN:CI;AL JZ oL rTEsom Ficha Wr: 1%6356 Atd: Mao Begulad
'.COMPLﬁﬁﬁ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 09/01/2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE s/ . Hora: 14:52:52

58056-384 -JCAO FESSOA Fone: (83)3214-1980 : Recepcionista: GILMAR DE 500TO CAVALM

FAX:( - CHPI: . ' Clinica: ORTOPEDIA

DADGS DO PACIENTE T Num. de vezes atendido: 1

Nome: SADLO PEREIRA SILVA ' Hum. FProntuario: 2019.01.001009
CtlE: SEM CHE Sexn: M IDEMTIDADE: 31337389 Fone: 987195973

Watural: CUOITE/PBE Data Masc.: le/10/1982 Id: 3% ano(a]

End.: RUA JOSEFA CABRAL DE SDUZA,57

Bairro: GRAMAME Cidade: JOAD PESSOCRH UOF :PB a Zﬁ'-
Mae: MARIA DAS NVES PEREIRA DB SILVA Pai: INMARCIC SOAQEE ﬁﬁ.SIL?A

8] e

Estado Civil: SOLTEIRD{A)

Raca: PARDA Ethia: SEJ IRFCRMACAD

Ocupagdo: SERVENTE DE GBRAS

THNFORMACOES DE ENTRADA Egeolaridade:
.~ Fowp.: SAULD PEREIRA SILVA

Te oc. Responsavel: 987198973 / IDENTIDADE: 3133788

Procedencia: RUA

——

Transparte utilfizado: BCMBEIRO

Vitima de acidents por! COLISAQ CARRDX MOTO - BO - CONDUTOPR
Vitima d& vicléncia por: P A RESIDENCIA

[ ] Cazo Policial -

PRE-CONSULTA _ CONDICOES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELD
BA: FR: [ ] Bparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ ] Pelitraumatizado [ ] Convulsaa
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 bispineia
.+ Glicemia: IMC: f ! Diarreia [ ] Agitade
0. Abd: D% [ ] Regular [ ] Chocads
[ } Vomito
QudTxa Principal Ohservacaa

THRAL EM MSD

Prascricac I
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DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
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PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (8} /' / CODIGO
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%7& i R
A
fff} —— D)
(k23 Mup opp ?]
Acidente durante Ato Cirirgico 1( }Sim Descreva: I a '
2 ( ) Nio CE'B;‘) e@,s?
Bidpsia de Congelagao: 1{ )Sim ORrADES
2( YN

Encaminbamento do Paciente apds Ato Cinirgico:

1{ )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4( ) Obito durante o Ato Cirlirgico
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Seguradora Lider - DPVAT
_IDENTIFICACAD —

v SAULO PELEINA S (LUA )
DATA DD ACIDENTE ﬁmm_ CPF DA VITIMA Q_LM% 60

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR M‘-’i?‘lb‘[ﬁ | ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

AVITIMA E
ENDERECO DO PORTADOR i Cﬁ' SOu
N O Fcompiemento SA aamro G EAAMAME
£ e 45_@_@ -0C0 |

CIDADE ?@@ L
E-MAIL

o

mupunftﬁ}‘g §651 gjé:?"

MARQUE {X) PARA CADA DDCUMENTD ENTREGUE:

P DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =

I."l;} REGISTRO DF OCORRERCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LF-EI'-'H.]

f&l} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DF MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRAZALHO OU CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

A} EPF DAVITIMA (EOPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ ) LALDOD DO ML [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

l\.‘ MA MPOSSIRILIDADE DE APRESENTAR O LALDO DO 1ML DECLARACAD DE AUSEMCIA DE LALDD DO 1ML |
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEGICO ASSISTENTE {DRIGINALYL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA IFVALIDET PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA DEFINITIVA

\;N BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSFITALAR QU AMBULATORIAL ([COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

™1 COMPROVAKTE DE RESIDENCIA EM 8OME DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARAGAD DE AESIDENCIA
{ORIGINALY

#

h AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDENIZAGAD DA VITIMA ([DRIGINALY COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BARCARIOS, TAIS COMO CAPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

F

—

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———
[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTAMTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHG DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COMA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ §CPF DO REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
"1 ) COMSROVANTE DE RESIDENCIA £4 NOME DO REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUVER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCE (ORIGINAL)
085: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS. BODE SER Fal OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

| 1 JAUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE INDEMNIZACAD D VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
1 CONFIRMEM O5 DADOS BEANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCATIO

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

[ JREGISTRO DE OCCRRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ }YCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDED DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA
DE TRABALKD OU CARTEIRA NACIOHAL DE HABILITACAD (COPUA SIMPLES E LEGIVEL)

[ }CPF DAVITIMA [COFA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) RELATORIO DO MEDHCD ASSISTENTE, INFORMAMDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREMCIA DO ACIDENTE £ 0
TRATAMENTO REALIZADD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES [ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS ([DRIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS [0 RESPECTIVG RECEITUARIO MEDICD (ORI
SIMPLES E LEGIVEL)

{ § COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARMCAD DE RESIDENCIA
[ORIGIMALY

= vy

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N
{ ) CAHTEIRA OE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [COPLA SIMPLES & LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA {ORIGINALY

DBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESEMTA AVITIMA MENDZ DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PA| DU MEE |

N s J

~ INFORMAGOES IMPORTANTES ———

+ MORTE = A% 13.500,00 ﬁ‘.'

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E OE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LE 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE R 2.700,00 (REEMBOLSOD), ESTE VALDR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALDRES DE INDEMIZACAD

* O PRATO PARA PAGAMENTD DA INDENIZAGAD E DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD 1
COMPLETA |

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTAROS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVA TO.COM.BR OU LIGUE
o GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 ';gwu%l\.

g N _.-"'Ir
r _\.
PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —. , RESPON PELI}'E&EB:HE 2144 SEGURADORA
BATA e DaTA 23 Ml :

IDENTID %3 193 '?Et? Sf NOME 3 51’
ASSIMTUMM g

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190340006 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 03.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0173583/19
Vitima: SAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/01/2019
CPF: 076.976.474-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: SAULO PEREIRA DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

SAULO PEREIRA DA SILVA : 076.976.474-60

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 23/05/2019 Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: SAULO PEREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 076.976.474-60 CPF: 614.058.096-04

SAULO PEREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190340006 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SAULO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 09/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 03.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




