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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190422195

Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES
Data do Acidente: 02/02/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EGNA MARIA RODRIGUES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Inexisténcia de IML ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

Laudo do IML - LesGes corporais ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14585994
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190422195 Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES
Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EGNA MARIA RODRIGUES

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? 14586054
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190422195 Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EGNA MARIA RODRIGUES

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: EGNA MARIA RODRIGUES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002851-7

Conta: 000010025481-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190422195 Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES

Data do Acidente: 02/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EGNA MARIA RODRIGUES

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: EGNA MARIA RODRIGUES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000002851-7

Conta: 000010025481-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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Esculha ofs) Upals) de cobertura: D DA S (DESPESAS DE ASSISTENGIA WMEDRICA E SUPLEMENTARES) . INVALIDEZ? PERMANENTE LI MuNTE

CPF da vIIIma:“— Neme completn da vitlma: -
436,638 13- 68 |£ama Manin. Rodrugiud

g — =
REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL B'i{ PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NV 44572012

~ Eaone. Honin Wocuoush 186,695 433 68

NE do sinistno ou ASE:

Profissdod derego: -3 = Memers,; Complenenta;
A oM. R, Mo igon Anhone. 136
Balrrd: Cldade: Estado: CER;
_ﬁfbu_pw_dﬁh Uthhes [*Edanal 2o |76a.030- 160
E-mall; - Tel {DOD):
aonod ugUBE3E @omatk com L88) ©39 22.93Y
E Decldfo, pord todos os fins de direlta, rasidir no endereqo acima Infermade, eanfarme comprovante anexse [ANEXAR COPIAL
E REMEA MEMSAL:
< B RECUSO INFORMAR [ =TE A$1.000,00 ] R53.001,00 ATE AS5.000,00 [ R$7.001 00 ATE RS 10.000,00
a [ seMRENDA [ #51.001.00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acia DE R$10.000,00
a ' DADOS BANCARIOS DO DENEFICLARIO DA INDENIZACAG - ASSINALE UMA OPCAQ OF CONTA
gt - . T T e -
o CONTA POUPANCA (Sgmente pars os bancos obabe. Azsineds uma apeSs] D CONTA CORRENTE {Foafim £ haness}
&
] prodesm {237 ] =i () Mamme da BANGD;
B BanodoBrasi(Do1) [ Caba Egomimrica Federal (109]
mtutm: mmm[QSI{ 31 ]@ AGENcm::JD mmm:[ |O
{infenmar & diglka 1e axztr) [Informar o diglte s= exisir] {nformar o digho se exist] [Irferrnar & digite 3o cxd$tirp
ey

Autorlio a Seguradora Lider 3 credliar na conia bancarla Informada, de minha tltolarfdade, ¢ vakor da Indenlzagdofrasmbolso do Seguro DPYAT
2 que gu tlver direito, reconhecenda e dando, desde |4 e somente apds a afetivacde do erédite, quitagda total do valer cecebide.
DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDC DO IVL - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBRERTURA DE INVALIDEZT PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o lawde do Instlisto Midico Legal (ML) para os fins de requeclmenta de |ndenizagie
do Segure DFYAT por imvalidez permanentg, pma ve2 gue (assinalar uma das oppdas):

] Nao hé 1M1, que atenda a regifio do acldente eu da minha residéngs; ou
[ © ML que atende # regiio do acidente ou da minha residénda nda rezliza pericias para fins do Segura OFAT: ou

AN

] o 1ML que atende a ragisn de acidents ou da minha residéncia reatiza perfeias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.

Pele rotlve assinalade, solicilo o prossoguimenta da andiise do mew pedlda de Indenfzagla da Segum OPVAT, por Invallder permanente, com base na documentacio
apresentada, concardanda, desde H, om me submeier & avaliagdo médica 35 custas da Seguradera Lider para verificagda da exist@ncla & quantificacio das lesdes
permangntes decorentes de agedente de 1rdnsito, senforme Lei 6.154/74, an. 39, 5%, declarande que e5la autariza¢do ndo signiflca prévia cencardineia com a futera
avatiagda médica oo rendncia aa direito de contestd-la, caso dlsconde da seu contetda.

INVALIDEZ? PERMANENTE

= = — —_— —_———————
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estario chvit do vitima: [ Soleiro (] Casado{nocndl) [] Ohordado [ Separado hudidiatmente {] Viiws | Data tlo dbita da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vilma delxou companheirafal: D 5lm [:| NEo | Seavitima deivte companheimda), infermar o neme completo:

Witirma tove filhos? sim Nio | 5etinha {IThas, informar guantes: Vitima de b, &im 3o | ¥itlma del=ou $m [TETS
D D Vivgs: Ealecidos: RIS une vl nasoer)? D D pisfavds vlvos? r——l D

Estou clente de que 3 Scguradora Lider pagard, caso devida, o indenl:atde do Segura DPVAT por morte dqueles beoeflolinios que se apresentarem e grovarem
esta candigdp, estando clente, ainda, de que qualguer omiss3s au dedars clo ndo verdadetra pederd gerr a obrigacda de ressancir o valor recebido, além da
resgonsabilidade criminal par Infragda da artign 790 do Codigo Penal,

- TESTEMUNHAS
Local e Data, B0k %%M_M* 12 | Mome:
Name: BV, OfLED,

CPF:
e YRB LAS YRS -68 O
Assinatura
{*] Assinatura de qrem assing & ADGD 21 | Nome:
y \ﬁ?ﬂu{ YV¥lons, el St n CPF;
4 J Aszinatura da uftimafheneflcr'arm tdecla rantﬂ'
f-'tssi_natum
Assinatura do Represeniante Legai (se houver) Atsinawura da Procurador [se hoyver)

1) Avitimafkenaficling nfo pifabetlzade dever exatiher outra pessoa alfabetizeda, makor o capar, par preendher e asdnar g presente formulrio, A& SEL ROGE,
Nna greseree de 2 (dies) teremunhas maiones & capanes, compromelendo-se 3 dar-he ¢tntia do Inteim teor do comtedde, antes do preenchimento e assiatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA Do IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 V001/2018
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Declaro. para os devidos fins, que o paciente abaixo, foi atendido pelo Servigo de

Alendimento Mdével de Urgéncia — SANIL. Seguem os dados da ocorréncia:

Niamera da Qcorréncia

14

Data da Ocorréncia

MNome de Paciente

02/02/2019

Egna Maria Rodrigues

Data de Nascimento

Q8/08/1966

R

F703T03000C SSPCE T )

CPr

486.695.473-68

Natureza da Ocorréncia

Colisao moto x carro

Endere¢o da Ocorvéncia

“Rua Antonio Mendes Carneiro, Centro. Sobral - CE

Sobral, 08 de feverciro de 2019,

K2,
N ] 1-"4’

Av. Doutor Guarani, 340, Derby Club - Sobral/CE {088) 3611.2120 CEPE2042-030

Rita de Cassia Cosla Pereira .
Coardenacdiv de Ealtrinnaen
Cicrenle

Cownen: Y3527 -




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EGNA MARIA RODRIGUES

BANCO: 001
AGENCIA: 02851-7
CONTA: 000010025481-0

Nr. da Autenticacdo 553A6F72D534582B



DECLARAGCAO DE RESIDENCIA Comprovants de residencla

IR

RG n2 9“}’03!030]0 Dg , data de expedicdo ﬁj’_ﬁ_{_ﬂ% Orgdo F}SP} CE,
CPF n2 B_S_G_QC]SH ?’3 - 68 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo compravante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro:

-

Logradauro }WW J{M

{Rua/Avenida/Praca)

Numero 1 46

Apto / Complemento
Bairro @@77 PO Ao M@@
Cidade 510 W
Estado &WF

CEP 62030 - 160
Telefone de Contato (g—g)ggggg @8(/1
E-mail Lomarodu guus 88 36@gmad-L8n

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: %M 52 qfﬂg/mfg

Assinatura do Declarante: X %ﬂfvp VVLOM Qﬂc(/a.(j,q,%

_ - — —— . - r——
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190422195 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PELVICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO. (P6)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DE AMBOS OS QUADRIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE AMBOS 0OS QUADRIS.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
quadril e

Total 25 % R$ 3.375,00




| - Laudu do 1ML - Lesges cerporals

Ao

EstaDO po CEARA

Secretaria da Seguranga Piiblica e Defesa Sacial
Pericia Forense dc Estado do Ceara

Coordenadoria de Medicina Legal
Nucleo de Pericias Médicas e Odontoldgicas de Sobral

!

LAUDO PERICIAL
2019.0026815

Natureza do exame: Lesio Corporal {(DFVAT)
Referéncia: -

Documento solicitante: Boletim de Ocorréncia - 788/2019
Orgio solicitante: 12 Vara Criminal da Comarca de Fortaleza

- Para verfficar a sulentfcidade o decuments acesse o enderego hittp fdpvat pefoce.ce.gov.br ¢ infarme o cddigo: GALTISEcA536000




-
P

__ BT Pericia Forense do Estado do Cears
¥ 208 GOVERNO DQ Coordenadoria de Medicina Legal
L. ”@ EstADO DO CEARA Nucleo de Perfcias Médicas e Odontolégicas
‘ Pericia Forequse do Estrcio die Crard
' de Sobral
LAUDO PERICIAL Namero: 2019.0026815
Lesio Corporal {DPVAT) Péginas: 2/2

No dia 13 de Agosto de 2018, no Ndclao de Poricias Médicas & Odontoldgicas de Sobral dz Coordenadaria de
Medicina Legal da Pericia Forense do Estado do Ceard, em Sobral-CE, pelo Coordenador{z) Sria) Francisco
Hugo Leandro, foi designado ofa} perto{a) Dr{a) Davis Nunes De Mesquita para proceder exams de Leso
Corporal (DPVAT), a fim de atender & solicitagis dofa} 1 Vara Criminal da Comarca de Fortaleza de acerdo com
oja) Boletim de Ocorréneia de numero 788/2019, descrevendo com a verdade todas as circunstincias que
gncontrar, descobrlr ou cbservar, e respondst ofs) quasitofs) formuladofs).

DADOS:
SOLICITACAO; 38440
ENVOLVIDO{S):

EGNA MARIA RODRIGUES

PARECER:

HISTORICO: Periciade refere ter sofrido acidente de trinsito no dia 02/62/2019. Refere que sofreu
fratura da bacia e que foi tratada cirurgicamernte.

EXAME FISICO: Periciande apresenta cicainiz livica de intervengdo cinirgica na regidc hipogsstrica,
claudicagao de marcha, limilagdo dos movimentos do quadri! & esquerda e dor péivica crénica.
DOCUMENTOS MEDICOS EXIBIDOS: Porta cdpia de atestado médico assinade pelo dr. Jodo Paulo
Linhares, CAM 8892, inforrmande que a pericianda sofreu fralura do anel péivico e evolui com sequelas

cronicas.
DISCUSSAO QU COMENTARIOQS: periciando sofreu fratura do anel péivico tratado cirurgicamente.

Mo momento cormn sequelas dascritas acima.

QUESITOS:

1} Houve leséio de origem exterrta, com possivel nexo causal e temporal, reflacionada ao
acidente de transito alegado?

2) Localizagdo « quantificagio dos danos corporais permanentes, na conformidade do Art. 37 ou
do anexo da Lej 6194/74.

RESPOSTAS AOS QUESITOS:

Resposta ao 19) Sim.

Resposta ao 29 O periciado tem invalidez permanente parcial incomplela de grau intenso para
mobllidade de um quadiil.

»

Nl

3
I:{ a) Davis Nunes De
Madich Perito Le : 11-X%

15 de Agosto de 2018




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c}ﬁtgumdnmlfder dos

Consdroes do Sequra DPVAT
IDENTIFICACAQ DO SINISTRO
ASL-0233784719
WVitima: EGNA MARLA RODRIGLUES Data do acidente: 02/02/2019
CPF: 486.695.473-68 CPF de: Prdpric Titular do CPF: EGNA MARIA RODRIGUES

Seguradora: COMPANMHIA DE SEGUROS AlLTANCA DO BRASIL

"DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletfirn de coorréncia
Comprovacio de ato declaratdrlo
Cocumentagdo medico-hospitalar

L
Documentos de identificagso
DuT

Qutras

EGNA MARIA RODRIGUES : 486.695.473-68

Autorizacso de pagarnento
Comprovante de residéncia

"ATENCEO

- &} prazo para o pagamtento da indenizagdo € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processe de analise do pedida de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221 204,

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas &
de actordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacdc solicitada dos dooumentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
pretecalados como comprovante de entrega por meia de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusao ne aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagio entregue _ Respansavel pelo cadastramento ha seguradora
Cata da entrega: 10/07/2019 Data do cadastramento: 1040772019
Wome: EGHNA MARTA RODRIGUES HName: ANDREZA ALVES DA CLNHA
CPF: 486.605.473-68 CPE: 158.640.927-59

EGNA MARLA RODRIGUES AMNDREZA ALVES DA CUNHA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider das

Cansdreios do Segore DPYAT
Do
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO ]
[T R

Mimerc da Sinlstro: 3190422195
Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES Data do acidente: 02/02/2019
CPF; 485.695.473-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: EGNA MARIA RODRIGUES

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGURDS

| POCUMENTOS ENTREGUES o ' B _ J

Sinistro

Laudo do IML - LesBes corporals
Cutros

L

{ATENGAO

- 0 prazo para ¢ pagamenta da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

« A indenizacin por invalider permanente & de até RS 13,500.00. Exce valor varia confarme a yravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na el 6194 f 74.

Documentaciio recebida sem canferéncia.

A documentacdo soficlfada dos documentos indicados em originais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidaments
protocafados coma comprovante de entrega por meio de chancela ou caHmbo, ¢ o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para incluso no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos decumentos originals & do interessado/vitima.

[ Portador da documentacio entregue [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora ]
Dala da entrega: 04/09¢/2019 Daltz do cadastramento: (470942019
Nome: EGHNA MARLA RODRIGUES Norme: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 43856.695.473-68 CPF: 143.938.707-94

EGiA MARIA RODRIGUES ANTONIO GUSTAYD PEREIRA DA SILVA
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Seguradnra Lider - DPVAT

- |DE NTlFlCA(;ﬁ.D
viT wx __égrmr N @g%@
BATADO ACIOENTE 2 /0252009 coe oavitmn _ 988 8 55 w3 -nf

i
PORTADOR DA nacunsmqiu,@w My (2 Y /@iﬁga@

QUA!IFI&(}E.D OO PORTADOR (P WITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM

#.\"iTI it E _E'f
ENDERECO DD PORTADOR _MCue __ Ao ionbion tff%fﬂ}

390422495

~

W {5 COMPLEMENTO BAIRRD _féb_%__
QDAGE S -C v & e 82 C30 - (50
E-MalL recerone (£ 3 9 9342 9341
L vy
MA IQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLIE:
/DDCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE S

{ ¥RECISTRD DE DCORRENCIA EXFECIDO PELA ANTORIDADE POLICIAL (EOPE AUTENTICADA E LEGIVEL)
[ }CWATEIRA GE IDENTIDARE 04 YITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTO CHF CERTIDAC DE CASAMENTD O CARTEIRA DE
L BALHO JU CARTEIRA NACIONAL [ HAEIUTALAD [DGRIA SIMPLES £ LEGRVEL)
[ ] PF D& WITIMA JCOPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ FLAUDEO GO ML (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
dQ In IMPCSGIBILIDADE DE APAESENTAR O LAUDO D6 IML: DECLARACAD DE ALMSENCIA DE LA GO DO ML
fr_itm:;mau ASSINADA PELL VTIMA E RELATORID 00 MEDICO ASSISTENTE (OR (G WALY, QUE COMPROVE & EXISTENCIA
D,:. INVaLIDEE FERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEF N TR,
{ 1BOLETIM DE ATENCHMEMTD HDSPITALAR QU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL}
{ ) OUMFROVAHTE DE RESIDENCIA B NOME D4 WTIMA (0GPIA SIMPLES E LEGIVEL) O DECLARAGED DE RESIDENCIA
If'JRI'E-IM'-L}
t }AL:rrumzmﬁn [ PAGAMENTD # CREDITED DF INTICHIZACADY DA VTTIFA (GRIGIMALY, GO DOC UMENTDS (UE CONTIRMEH
05 DARDE BANCARIOS, TA15 COMO COPIA DE FOLHA DE CHICHIE DU CARTAD BANCARICH
vy

. DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
(‘: }E.E‘.RTEIRA UE [DENT|BAQE 0D REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER, OUF CERTIGED BE HASCIMENTD OU CERTIDED
DE (ASAMENTD DY CARTEIRA DE 1RABALHO CHF CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAC [COFI4 SIMPLES E LEGIVEL

[ ] i:l:F DO REPRESEMTANTE LEGAL ,SE HOUVER [COPI4 SIMPLES E LEGRVEL)
[ -:mz PRIVANTE DE RESIOENCIA EM NOME T REPAESENTANTE LEGAL, SE HOLVER (CORMA SIMPLES £ LEGIVELY DU
nemmr;m 0 RESIRENCIA [ORIGCINLL)

SEGURQ DPVAT - PROTOCOLD DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

LY

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ® |

KDDCUMENTDS BASICOS - DAMS N

[ }REGISTRD DE OORRENCEA EXPEDNO PELA ALITOR IDADE Dﬂucu.L (CGPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

{ }TCARTEIRA DE [DENTIDADE D WITIMA QU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DFE TRABALHO OU CARTE IR MACIONAL DE HABILITACAD {CAPIA SIMPLES E LEGIVEL

{ '} CPF Ot WITIMA (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ }J RELATARND DO MEDICE ASHSTINTT, [WTCIR keANGO A8 LESOES SOFRIDAS £ DECORRENIA DD ACIDENTE E O
TRATHMENTE REALIZADD (COPIA SIMPLES E LELIVEL)

{1 COMPROVANTES [ORIGIMALS E LEGIVEIS) 0AS BESPESAS MEDICAS HOGPITALARES QUITADAS

] MOTAS ERSCAIS JORIGANALS E LEGRVEIS) DE FARMAC]S ALDMPANHADAS 00 RESPECTVD RECEITUAR D MECICO (COPEA
SIMBLES E LEGIVEL}

{ 1 COMPROYANTE DE RESIDEMCIA EM NOME D ¥ITIMA [D0Pte SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
PORIGIMALY

{ 1AUTORIZACAS DE FAGAMENTD f CREDITO DE I4DENIZAGAD [ ¥ITIMA (ORIGIHALYL COM DOCUAENTOS QUE
CONMFIRMEM D5 DADDSE BARCARIODS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE T CARTASD BARCARID )

~BOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS -

{ ) CARTEIRA OF IDERTIDADE OO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAC
DE CASAMENTO U CARTERA DE TRABALHO U CARTEIRE ACIONAL [ HARILITACEO (COEA SIMPLES E LEGIVELY

[ )CPF D AEPRESEMFAMTE LEGAL , 5E HOUVET (COMA SIMPLES [ LEGIWEL}

[ JCQMPROVANTE BE RESIDENCIA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, S HOUVER (CAMA SIMPLES E LEGIVEL) (L)

GECLERALAD DE RESIDENCIA [ORICINALY

K OB5: R.'EPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A YITIbeh MERDR_UF 0 A 15 ANOS. POHYE SER PAI DU MEE J

|

BBS: REPRESENTAMTE LEGAL E GUER REPRESENTA A vITIRA MEMOR.DE (4 15 AMDS, FODE SER P&l DU MAE -

\.
~ INFORMAGOES IMPORTANTES —

« MORTE = R$ 15.500,00

» [HWALITIER PERMANENTE = ATE 5 13,500,090, FSTE YALDR YARIA CONTORME A GRAVIDADE
DAS LESDES E DE ACGRDO OO TABELA DE SEGURD PREVISTA HA LE1 6,154,774,

» DESPESAS MEDICAS (0AMS) = AEEMEOLSO ATE RS 2,700,040 (REEMBOLSE). ESTE VALDR
YREtlA DONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

YALDRES DE INDEHIZAGAD

+ 0 PRAZO PARS PAGLMENTO T4 INDENIZACAD & DE 30 GEAS COHTADOS & PARTIR D4 ERTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE WA LEGHSLACAD EM VIGOR, PODERMD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMEN TARES, COME 05
LISTADDS KESTE FORMULARIG

' FARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE W DEHEL&(.ED ACESSE WWW, DPVATSEGURGDOTRA NS TO.COMBR OV LIGUE

l.\_Rﬁ.TIS S&L DPYAT OBCGD D22 1204 . .

PORTARDR CA DOCIMENTACEO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECERIMENTD A SEGURADORA

DATA _ﬁ_e‘f_/_{j‘_?j_}f DATA
ILEH TIDADE _ﬂﬁﬂ{?ﬁﬁ_ﬁ_ﬁ HOME

G it o

ASSITURA ASSINAT RS _—




LEMNELE] 2

|Hﬂ|!l|HN]1H'|' Pirig. DOPYRO0T06 - carta 03 - [NWALIDEZ
I

Em coee d¢ divides, Bcazse o nasso BIE www stgumetenitercomiy, Para consullar o

Srpuneions AMAToNID ¢0 Stu preoassa ligue posm 8 CantrM de Almdimente, da sepunds 8 eaxte-falm.
3 L | DER dns Gh be 20N, ns Ietelones 402041595 (Repoes Mot oooianas) su DE00 022 12 04 {Ouires
et o g Pt Regis). Pare redemagies 0 Sugesibes, tmre mn sontole eom o S4C, 24 horas por Ha, no

telafona 0800 032 81 83, Pem pEESOAS COM defolnnpa awdlihve, ligus pars QACD 073 17 00,
Tenha em milos o ndmam $a se0 pedit do Segyem DFVAT o GPF da wlima,

Rio de laneirg, 12 de Julha de 2019

N2 do Podido do Seguro DPVAT: 31504221585

Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES RECEBIDO |

Data do Acidente: 0270272019
Cobertura: INVALIDEE .
27 AGO 2019

Sepuradors Lider DEVAT:

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAC DE DOCUMENTQS

Lenhot{a), EGNA MARIA RODRIGUES
Qis) documentals) #halio ndo permitiulram] o atendimento 3o seu pedido do Seguro DPVAT:

Declara¢ao de Inexisténciz de IML nia envizdo{a), nSo acusamos o recebimento do decumento, necessaria
apresenlar,

Lauda do IML - Lesbes carperals ndio enviadofa), ndo acusamas o receblmenta do documento, recessdria
apresantar.

O praro de 20 (trinta) dizs para andllse da pedido fol Interrompido a sua contagem serd relniclads assim
que 3 seguradora recgber a documentac®o complementar solicitada.

Caso a documentagio nde seja entregue em até 180 (cente ¢ altenta) dlas, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPYVAT serd cancelada.

Atencigsamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Extamas agui para Vocob

Carta i 1458570




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190422195 Cidade: Sobral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES Data do acidente: 02/02/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PELVICA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO. (P6)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS AMBOS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
quadril .375,

Total 25 % R$ 3.375,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233784/19
Vitima: EGNA MARIA RODRIGUES Data do acidente: 02/02/2019
CPF: 486.695.473-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: EGNA MARIA RODRIGUES
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

EGNA MARIA RODRIGUES : 486.695.473-68

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: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: EGNA MARIA RODRIGUES Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 486.695.473-68 CPF: 158.640.827-59

EGNA MARIA RODRIGUES ANDREZA ALVES DA CUNHA



