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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

Ne Sinistro: 3180483759

Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180483759.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13489657
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180483759

Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEIZYELLE NUNES DE LIMA

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

Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que 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? 13613532



Sequradeoss
@ L‘-"I‘“’DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

v rradan d £ Sage o DT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
(ewclusiva para pessoas com deficiéncin auditiva e de fala)
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IHFCIRM&(CIES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
SEIT rA5LIIAS, para correta-analise do seu pedido de inde nizagdo. Dados incomplétos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pEgamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor] ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo

2- "Assinalura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assi "R rtante Leqgal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchldn com os dados do beneficidrio. Necessario que o formularie seja assmadm pele menor

de idade {ino campo 1 'AsslnaMra do Beneficidrio™) & seu Reprasentante Legal [campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

e

Mamers oo Snictoau ASL PF da \Vitima | [Nome completo da sitima
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| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declare que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorizo a
Seguracdora Lider a efstuar o pagaments da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizade.

SCQL' %duﬁj Qu g{ég E,g 0. 201K

Local e Data

E g Campo L - Assinatina do Beneficlario Campr 2 - Assinstors do Representants Legsl

FAPPE D01 WO/ 2017




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO %_ .-
Wi oy o

REGISTRO DE OCORRENCIA n® 1824/2018.

Aos PRIMEIROS (01) dias do més de SETEMBRO do ano de
dois mil e DEZOITO, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, 500
a responsabilidade do Delegado de Policia Civil, FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 15h30min,
compareceu A SR* JEIZYELLE NUNES DE LIMA, RG: 4.420.145-SSP/PB, brasileira,
solteira , natural de Jodc Pessoa/PB. 20 anos, nascida em 01/04/98, Estudante, filha
de Josevaldo de Lima e de Suelena da Silva Nunes de Lima, residente pa rua
Nilcelia Tavares Dias- 37- Bairro Francisc o Felizardo- Sapé/PB. A QUAL PRESTOU
A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE, NO DIA 25.02.18. POR VOLTA DAS 05:00H, A
DECLARANTE JEIZYELLE NUNES DE LIMA, QUE A MESMA SAIU DA CIDADE
DE SAPE/PB ONDE RESIDE, EM SENTIDO A UM EVENTO CONO PASSAGEIRA
NO VEICULO DE MARCA CAMINHONETA CHEVROLET $10. DE PLACA
NQE4123/PB, DE PROPIEDADE DO SENHOR FRANCISCO EVILARDO DE
ALMEIDA, ATE A CIDADE DE CAPIM, QUE: AO RETORNAR DO EVENTO NA
RODOVIA PB QUE LIGA SAPE/IPB A CAPIM/PB, O CONDUTOR DE VULGO
JUNIOR PAIVA PERDEU O CONTROLE E CAPOTOU POR DIVERSAS VESES; QUE
A MESMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL GERAL DE
MAMANGUAPE POTERIORMENTE PARA O TRAUMA NA CAPITAL, ONDE
PASSOU POR PROCEDIMENTO CIRURGIGO; O referido & verdade. Dou fé. Clente

0 notificante das implicacoes legais contidas no Artiqo 2 Falsidade Ideoldgica) do
Codigo Penal, depois de lido e ach nform bscrev resente.
Deciarante:%&%&@i&mw
Escriva: o B o o

| 15 0UT, 2018 |
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Parz mais ssclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclushve para pesseas com deficléncla auditiva @ die Fala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com ps dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavell sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatario para os seguintes <asos!

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Reprasentante
devera assinar a declaracao no campo 2 [“Assinatura do Reprasentante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 [*Assinatura do Reprasentante Legal”).

[ Ni"“ Corngheto da i CPF da Vitima ! Data do Actdente

s ¢ Wunes de {oiomon. 33€%se02459 367635 19048 |

REFRESEHT&HTE LEGAL DA VITIMA
Name ramplets do Representante Legal

| CPF do Representants logal

Emvall Tﬂla:icrne :'D[}D}.

Declaro, so0b as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei no 6.1%4/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgdes abaixo:

P Nao hi estabelecimenta do IML que atenda a regifa do acidente ou da minha residincia; ou

I Qestabelecimente do IML que atende a regido doacidente ou da minha residéncia nlio realiza pericias para fins de prova do Seqguro
DPVAT ou

T Qestabelecimento do IML gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
o respeclivo pedido.

Com o objetivo de permitic o 2xame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para o coberiura de invalidez permianente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da andlse da minha documen:
ragao sem 3 apresentacao do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica a5 custas da

Sequradaora Lider DPU&T para a corrpta avaliacio da existéncia e afeicho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins de 510 do art, 30 da Lel no
6194774,

-

Declaro alnda estar dente de gue » autorlzacio para a realizacis dessa perica nio slonifica prévis concorddnda coma futum avallacie
mecica ou reroncia ao'direfto de contesta-la. caso discorde do sew conteudo. !
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{2 GOVERN H G M
ﬁm_ﬁ“ = SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL GERAL DE MAMANGUAPE DE  MAMANGUAPE
DIVISAO MEPICA
LAUDO MEDICO
i INFORMACOES PESSOAIS -

PACIENTE: Jeizyelle Nunes de Lima
DATA DE NASCIMENTO: 01/04/1998
NOME DA MAE: Suelena da Silva Nunes de Lima

DADOS EXTRAIDOS

| BAEN2592516
DATA DE ENTRADA: 25/02/2018
HORA DO ATENDIMENTO: 05:40h
DADOS COLHIDOS FIELMENTE DO PRONTUARIO MEDICO

AVALIACAOQ INICIAL: Paciente vitima de acidente automobilistico ha mais ou menos 01 hora,
Se queixa de dor em brago direito, torax e abdome. Solicito Raio X.

CONDUTA: Realizado medicagéo e Raio X,

REAVALIAGAO: Radiografia reporta fratura de cabeca de (mero direito. Solicito avaliagéo e
conduta Ortopédica. Paciente encaminhado para hospital de referéncia, HEETSHL.

MEDICAGOES: Diclofenaco Sadico, Dexametasona.

OBSERVAGAQ: Conduta adotada de acordo a Anamnese, Exame Fisico e Exames solicitados &
avaliados pelo medico (a)(s) responsavel (is) pelo atendimento deste paciente.

DATA DA EMISEAQ:; 27/08/2018 0 Tacite

predels o
O Direto TE;,;“@TLE“‘W
H
Dr. Frederico Tégtu
Diretor Téenico

HGM

Atengiio: Esto documenio desting-se a comprovagio deatendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO E CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.




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: 25/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000035684-5

Nr. da Autenticacdo D5308325B66C7901
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CTC RECIFE PE PLS

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIAND
R DDUTOR ANTONIO PALITOT 175
CASA BANCARIOS

58051-780 JOAD PESSOA PB
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MNimero do seu Clare Parfode de Use
83 99190 0984 de 09/09/2017 a DB1Q/Z0N7

Arendimenio Claro - Ligue 1052
Aato-Atendimento - Liaue * 10524

Ma Web - dare.com br

Visite o site: minhaclaro.com. br

patia consuliar o detalhamento da sus
Se prefenr receber mensalmente a s
detalhada solicite atisvén do 1057
Atandimentc ao deficente audtivo &
da fale - Ligue GBOD 038 2323

Vencimento Total a |
2610072017 RS 29




g SEIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fara rnais esclarecimentos, acesse o site hittp://wwnw.seguradoralider.com.br ou ligue parz o SA? QI:E.\T 0800 022 ou [B0C 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala} / " .
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INFORMACOES IMPORTANTES: f e TEpree
O preenchimento deste Formuldric é parte Integrante do processo de liquidacao -:j-é_;_!nlstp‘.a) Esnf;nﬁ@tahjleéé’}ﬁﬁqyln !
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: &IV Rt e

OT!"'}
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A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagoes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacap comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, cantudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' supesintenddnca de Segueos Privaded — SUSER Srgao rpaponidvel pals controle e fiscalliagio doy mercados desaguio, previdéncla privada aberta, capital-

iZagA0 @ FosEIgUm.

2 Cpnssiho de Controle de ftividedes Financelras — COAR, drgda integrants da petutura da Minissérla da Fazenda, tem por fnalidade disciplnay, asllzar penas

sdiniristrativas, receben, examinar e identificar as ocoméneias suspreitas dealvicades lizitas previstuy na el ne0 6135498
o il J
Pelo exposto, eu o LRNO Ye Vo SO NG inscritn (a) no CPF/CNP) Siveamoe\e ey /.
na gualidade de Procuracler (a) / Intermediario (a) do Be neficidrio—xr e Ll ".._}mka\ Yoo Lipmn . __inscrito
(a) no CPF sob o Ne Y3 M= 697N ! S . do sinistro de DPVAT cobertura \aiitiboe da Vitima
 Desytdelle Mybes be Lirn __inscrito (a) no CPFsabo NeASGe ZE8% /S conforme
detarminacao da Circular Susep 44512

[l Declaro Profissao: Renda: . £ apresento os documentos camprobatdrios:

\@ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que & falsidade da presente declaragdo implicara na sancho penal prevista ne art. 299 do Codigo Penal.

Enmﬁ Numg.ru Complemento
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ﬁ.i?éimi do Dectlarare
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Documento de Alta
Name: Numero Prontuario:
JEIZYELLE NUNES DE LIMA 107343
Data de Saxo: Data de Internagao: Data de Alta:
01/04/1 868 Femining 251022018 10:52:17 18/03/2018 16:04:23
Motivo da alta;
ALTA HOSPITALAR
Conduta:

3dpo da fx de umero proximal d fx de ramo pubico (o conservador). fo EM BOM ESTADO. NEUROVASCULAR SEM ALTERAGOES.
SEGUE COM DOR LEVE. HB POS OP>10. SEM OUTRAS QUEIXAS NO MOMENTO. ALTA ORIENTADA POR DR. HEISENBERG

 Resumo da Intemnagao:
SEM INTERCORRENCIAS.

Resultado de Exames:
EF RX

Tratamento:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERD PROXIMAL DIREITO NO DIA 15/03/18 POR DR, TIBIRICA .

_[!riamﬁnli:n:
5422 - Fratura da extremidade superior do (imero

Recomendagdes: ¥ £}
RETORNO AC AMBULATORIO DO HTOP COM DR. TIBIRIGA EM 10 DIAS (LIGAR 32142911 PARA MARCAR RETORNO)

Data: 18/03/20158 PEDRC HENRIQUE GUTIERREZ .
VARGAS FREITAS
CRM: 10575 -PE

Y,

SUE RENA 0A Sikva AMUNMNES [ 10 0UT, 2013
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AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM
CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

DADOS GERAIS ;
(Marcagliodmagerds I |y S —_—
|18/03i2018 18:10:47 = - sUS . T
i Wome do padante Data de Nascimeni
:_..I_EZ‘I"H.'I.E_!IM‘UHH 01/04/1908
' = Dados do agendamento

Secio
CONSULTORIOS - HTOP §

Profissional
CARLOS FREDERICO TORRES SOARES BI:IUUTREAU

P Wt

W of
3&;}(& 69 Q@

hitp /11 72.16.0.6:8080/cvbipagesiagendamenlofagendaMarcacan, doTperform=pasquisar&contrale=48id=51304 m
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~ ASSISTENCIAIS

Enderego: RUA WALFRIDO DE ALMEIDA E SILVA, sn, PB 057, MAMANGUAPE - PB, 58280000
Tel: 32529050

CNES: 7666772 zj /1 ML

Pacinnbe BAE Duta/Hore Entrads ala Bolva
GEISIELE NUNES DE LIMA 2515 23022018 05411

Ciota do nasciments Idacle Shx0 GHE [Telafone de Conlato
D1AE4/1598 19 Famining TOD0054534115000 |23} 00000000
Mbe |Prartedrio
SULENA DA SILVA NUNES

Endaract Balrro |reunicipic UF

MLCELIA TAVARES DIAS, 37 -CASA CENTRO SAPE a8

Ao Nhiativo Prolissional IN? Cons. Regional
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO [CAPOTAM EHTG;I ACIDENTE DE AUTOMOYVEL YEMKA PAHEI.E. BARBERY DE MILAN (11078/PE
DataHors Classificacdn Data'Hore Prescrcie

250212018 05:52:31 ZS02M201H 06:05:18

Commulirths W Mairicula Sznha

SUS

Anamnese

PACIENTE VITIMA OE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO HA +- 1 HORA, SE QUEIXA DE DOR EM BRAGCO DIREITO,
TORAX E ABDOME. SOLICITO RADIOGRAFIAS,

MEDICAMENTO

DICLOFENACO 50DICO TSMGIAML, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA
DEXAMETASONA 4MG/ML, ADMINISTRAR 1,0 AMPOLA VIA EV, AGORA
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Receituario
Paciente:GEISIELE NUNES DE LIMA \dade 13

Doin: 25/02/201806:42:22  Sexo:Feminina CPE: NBo BAE: 252515

Irformado

ENCAMINHAMENTO
PARA: HETSHL{AVALIAGAD ORTOPREDIA)

ENCAMINHO PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICD HA +- 1 HORA, SE QUEIXA
DE DOR INTENSA EM OMBRO DIREITO. RADIOGRAFIA REPORTA FRATURA DE CABEGA DE
JMERC DIREITO. ENCAMINHO PARA AVALIAGAD E CONDUTA DA ORTOPEDIA.

B, YENKA PAMELA BARBERY DE MILAN
11079/FB

HGM - Hospital Geral de Mamanguape
Rua Wallrido de Almeida e Silva
CNES: 7666772 - Tel.: (83)3202-8050



Sex: Feminino

Patienti; 000000056304
JEISYELLE NUNES DE LIMA

PatientMName:

BirthDate; 01.04.1998
Age: 20a
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COMPROVANTE DE INSCRIGAD

NOmero
136.436.974-57

home
JEIZYELLE NUNES DE LIMA

Mascimenio
01/04/1998

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO |

T ——TT

‘@ Y

-

"i"_.r e PREY Pl '."H.I.;'.:H':..-Il"'r S
[ 15 0T, 208
FROTOCOLO

I.:-:\{—-r - .




I
[

o :-

e, o [
U6 736. 164-07 f1s/01f 1087 |
QTR vy

JOSE, FELICIMNG Do
BB

AEIUA [ ToOgg
o -AREITLHIG NACIDNAL

(804087426

—

i
o S =

L18616525

T

1 T Ay

T T ———




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180483759 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL A DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM: 5234194-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180483759

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA

22/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE UMERO PROXIMAL A DIREITA.
TRATAMENTO CIRURGICO(OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO).

ALTA.

Sapé
25/02/2018

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




E‘

LA ]

e e —— - —_ R e s s s i e - - P

PROCURAGAO PARTICULAR i
|
OUTORGANTE: | 15 pur 2513
: 3_
_Identidada % gﬁﬁo_rfg_?j CPF 436 1?36“ ﬁ?-}@w _%4
Endereco: L Oy AL P Tﬁf?f?meﬁ‘l T Q.Eb

I -
CUTORGADO:

"Nome: | JUI:%&UIH Qg \"iir{} ’KUJ'E}LG

Nacionalidade: @Cﬂ}%gunl‘u@ Esl. civil: C.asnne x
Fmﬂsspu axfion) !

Identidade: 0> 254 CPF: G%Jmmam'f

Enderet;a bio on fedilo Oouted 4 horcanigy « OF. €9

oo [

'Péiu F"'I'E:Eﬁﬁlﬁ Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu bastante

procurader o outorgado acima qualificado, a guem confio poderes especiais para
rapresentar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT 8 suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
inldanizat;'ﬁn referente a0 Seguro Obrigatario - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes

para assinar, enviar ejou requerer ‘quaisquar documentos necessarios junto .as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atas de dlrﬁim
permitidos para o fiel e perieito cumprimento deste mandato, afim de requerar a indenizagau
d@ Seguro Obrigatdrio-DPVAT para a vitima “’j'm} YYite Wby So v ) ]

m- R. 04 de @Aiibﬂﬂ_ﬁﬂﬁ’

Local e data

e - = - e e T P (L S S ——— . S —

Assinatura do Qutorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375489/18
Nimero do Sinistro: 3180483759
Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/02/2018
CPF: 136.436.974-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: illil{dZ:ELLE NUNES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 076.706.164-07 CPF: 708.601.964-02

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO MARCELA DO CARMO DE LIMA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375489/18
Vitima: JEIZYELLE NUNES DE LIMA Data do acidente: 25/02/2018
CPF: 136.436.974-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: illil{dZ:ELLE NUNES DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO : 076.706.164-07

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JEIZYELLE NUNES DE LIMA : 136.436.974-57

Autorizagcdo 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 indenizacdo, 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 documentacao 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: 15/10/2018 Data do cadastramento: 15/10/2018
Nome: JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 076.706.164-07 CPF: 708.601.964-02

JOSE FLAVIO DE MELO FELICIANO MARCELA DO CARMO DE LIMA



	00000001
	00000002
	00000003

