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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190597035 Vitima: ALBA DA SILVA DUARTE
Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBA DA SILVA DUARTE

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? 15006584
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190597035 Vitima: ALBA DA SILVA DUARTE

Data do Acidente: 13/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALBA DA SILVA DUARTE

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 13/07/2019, emitido pelo Dr.
THALES F SEABRA CRM n2 7124 - PB, da Instituigdo COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO
BURITY, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15052093



~ |CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e at ey e e gern CEVAT

1 - Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: E| DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m'luwn.unzz PERMAMENTE DMDH‘I‘E
2 - % do sinistro ou ASL: 3 - CPF da whima: & - Nome completo da vitima:
e ¥86 g3/ 959 . 0290, - / - e
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA ElsiCA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N¥ 445/2012
'-) § . Mome complets: | G - CPF:
e clo  GlUe  Duante 059.020:2654 - 51
7 - Profisslio; 8 - Enderego: 9 - Mumera; 10 - Complemente;
I 7jon bV . Git __Crarcd | 9w -
11 - Dairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP: 3
e Rynot faal oot dio Repws | PB 55339000 .
15 - E-mail: 16 - T!I.[EIPD}:
B3 9919 50 LY

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CLURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
é 18 - CPF dulﬁeprw.-ntnnte Legal: - 19 - Profissio do Representante Legak:
(¥
o _nm:larn. para todos os fins de :Il;etl.n-. residic no endereso acima informada, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
E 20+ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
@ RECUSO INFORMAR [] R51.00AR$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE RS5.000,00
T SEM RENDA [C] #$1.001,00 ATE RS2.500.00 [0 acinea oE R$5.000,00
71- DADOS BANCARIOS: »& BENEFIC/ARIO DA INDENIZAGAD [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
@‘ca MTA POUPANGA (Somente para o3 bancet ababe. Asyingle urma apgio) ' [:E CONTA CORRENTE {Tocos e bancos)
[ Bradescn (237) [ rad(342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi(001) [V Cabia Econdmica Fedleral (104)

“’GE"“’“O conta:( 523 B4 ] n.r;l:ﬂm:[:O cona: _]O

{irdorma o dighto se exsil) {Infarmar o dighte e exdlsti) | {indormear o-digio se exdstin {Infarmar o digiha s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na EI}I'I.I..I wancirla informada, de minha titelaridade, o valor da indenizagho/reembolso do Segure DPVAT
3 que eu tiver direite, reconhiacendo e dando, desde ji e samente apds a eletivagio do crédite, quitagio total do valor feciebldo.
ol statets LI i Al et e

e
——

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou [mpessiblitada de apresentar o lasdo do Institute Médica Legal (IML) para o4 fins de requerimento de indenizagie
dio Seguta DPVAT porinvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ vao hé ML que atends a regilo do aciderte ou da minha residéncia; ou
] © InML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Segurn DPVAT, ou

IML que atende a regiBo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo mative assiniladn, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizasio do Segura DPVAT, por imvalidez permanente, cam base na docurnentagdo
artesentada, concordande, desde ji, em me submeter § avaliagho médica bs custas da Seguradora Lider para verificagio da exstfneia @ quantificagia das lestes
permanepves docorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 35, §19, declarando gue esta autorizagdo nllo significa prévia concorddnela coma futura
avallagio midica ou rerdnela ao direito de contestd-l, caso discorde do seu conteido,

— — o - — — —- L —— —

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DL MORTE

23 Estado ; : ; ! . y 14-Datado i
il da vitimas [Jscheio [ Casada (o Chal)  [] Divercizda [] Separado Judicialmente [ ] Vidvo roda i

25 - Grau de Paruntesco comavitma; | 26+ Vitima deixou companheirofa):  []sim [JNe | 27-Seavima deixou companheirola), informar o nome completo:

2!~'|.-'ItlmnD5-lm |29‘*5¢Tinh.lliﬂ‘|ai,ln.furmm m__ﬁmgm D'Sim I3]-"|-"I':.ilna DSIm 32-5&tinh:|ﬂﬁ!mjﬂurmar 33 - Vitima deiou Dﬂm
uwﬁllm?Dmm | Vivos: Falecidas :m'.dmﬁraimu?[] Nio Ew' irmﬁu-:.?ljﬂh Wives: Falecidos: pals/ s vivas? ]___|N:u-

" Estow clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do il-guro OPYAT por morte quetes beneficidnos que & apresentarem g provarem

#ita condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaracio nio verdadeira pederd gerar a obrigagdo de ressardir o valor recebido, akém aa

revponsabllidade criminal por infragdo do artigo 293 do Codigo Penal,
e —— m————— ——

N
38 - 14 | Mome:
15 - Moma legivel de quiem assina a rogefa pedido CPF:
Assinatura da testemunha
16 - CPF leglvel de quem assing a rogofa pedico 35 - 21 | Nome:
CPF:
37 - [*] Assinatura de gueim assing a rogo rdido
i it RO/A S .I-"‘“\ I Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,

2019

41- Assinatura da vitima/baneficiirlo (declarante) —
47- Assinatura do flepresentante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VOD2/2019
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SECRETARIA DE ESTADO DA - e
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL [{ g POL'CIA m GOV
Delegacia Geral da Policia Civil - c l V I L =2 D S
e y
Seiky

1* Superintendénein Regional de Policin Civil ...
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA
Veieulos da Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Re pistro de
Ocorréncia Policial N* 00239.01.2019.1.00.420, cujo teor agora passo A transcrever na integra: A(s) 09:34 horas
do dia 17 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especial zada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Anténio
Vasconcelos, matricula 0573132, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigagio, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Alba da Silva Duarte, CPF n® 059,020.254-51, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Autonoma, filho{a) de Leide Maria
da Silva e Aloizio Venincio Duarte, natural de Joio Pessoa/PB, nascido(n) em 20/10/1985 (33 anos de idade),
residente e domiciliado{a) nofa) Rua Aposentado Jodo Francisco de Lira, N* 56, complemento BLOCO 2R
APT 102, bairro Distrito Industrial, tendo como ponto de referéncia Bairro das Industrias, na cidade de Jodo
Pessoa/PB.

Dados dofs) Fatos:

Loeal: Cidade Sao José dos Ramos, Sdo José dos Ramos/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: viaflocal
de acesso piiblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 13/07/19 09:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) Art. 303
Caput da Lei 9.503/97 (Lesiio corporal culposa na diregio de veiculo automotor),

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE a notificante relata que trafegava com o veiculo/ motociclets,marca ¢ modelo: HON DA NXR 125 BROS
ES DE COR VERMELHA, ANO E MODELO: 12005, PLACA: KJU 4318 -PE,CHASSI
HC2IJUD20205R0288870, registrado em nome do notificante;QUE relata que trafegava normalmente em sua
quando nessa ocasido chovia bastante e que devido essa chuva a notificante perdeu o controle ¢ veio a cair ao
chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N° 1434/2019, EXPEDIDO PELA DR*
SONIA MARIA MACIEL MONTES DE OLIVEIRA, CRM/PB 2959, DATADO DE 13/07/2019, do Complexo
Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU: Que nio deseja representar criminalmente:
Que no momento nio tem testemunhas o indicar. CID 10 § 91,7

Sendo o que havia a constar, cientificadoqa) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade. Dou fié.

Jodo Pesson/PB, 17 de outubro de 2019,

-

-

ﬂ‘f('

B Mba da Silva_0uede

JOSEBAULO ARAUIO NEGREIROS ALBA DA SILVA DUARTE
Agenie de Investigagio Moticiante

Procedimento Policial: 00239.01,2019.1.00.420

11



10 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e Ll T e T EE S L

1-Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X]wvavioez ermanente ] morTe

4 - Nome completo da vitima:
8

e o
an 3

ENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N2245/2012

REGISTAD DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (viTinaa/BENEFICIARIO/REPRES

5 . Nome completo: | G- CPF:
2Rbe  clo  SifUe  sduaate | 059.020-254 -51
7 - Profissio: - | 8 - Enderego: | 9 - Nomiero: 10 - Complemonta:
U _Ipponmmd : it Gaxl o1 -
11 - Bairre: 12 - Cidade; 13 - Estado: 14 - CEP: |
__ Ams  Kuynat S o ord des Renum | P& | 55339000
15 - E-muil:

] 16 - Tel.(DDO):
B3 919 s0Ld

ot DADCS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA yITIMASBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
<
& 17-Nome completo do Representante Legal:
W
4 = == =
S 18- CPF do Reprosentante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
U " — — - - - —
E peclare, para todos os fns de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR CHPIA).
(=1 —e Tl POy
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
E RECUSO INFORMAR [] ®$1.00 A R51.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
™ SEM RENDA [] r$1.001,00ATE RS2.500,00 ] Aciva DE RS5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: —h DENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA IN DENIZAGAD [PAIS, CURADOR/TUTOR]
G'CDHTA POUPANCGA (Somente pars os bancos abaix, Assinale wma opila) 1 D CONTA CORRENTE (Tosicns on bancos)
[ Bradeso (237) [ madi(341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrsi(001) [ Caixa Econdmica Federal {104)

,ﬁ,EEﬂﬂA:O COHTn:[_mq. By _J A{;EHEI.&:[:]D EONTA:[_ _]D
!

|tnlarmar o digho se exlstir) [infaernar o digho e exalir] [infarrmar o dighe s existie) {imfarmar o digito se exitir]

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizacio/reembalse do Seguro DPYAT
3 que eu liver direito, recanhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido.

— . = _—___—————-—'_"'—_'—"1
27 - DECLARAGAD DE AUSENCLA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lef, aue estow impossibiliado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IMLE para os fins de reguerimenta de indenizagdo
dao Sepuro OPVAT por invalide: parmanante, uma ver que {astinalar uma das opgies): - "

[C] n30 hé 1ML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E] O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

O IML que atende a regiie do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pula motivo assinalodn, solicio o prossepuimenta da andlise do meu pedide de indenirgda da Seguro DPYAT, por kvalide: permanente, com base na docy meentag o
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacio médica b eustos da Seguradora Lider para verificocdo da existéncia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Lel 6.184/74. art, 39 §1v, declarando que esta autarlzacko nlo significa prévia eoncordincia com a futura
avaliaglo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do sew conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

——— —
o T =
r DECLARACAD DE UMNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado ; ; " 24.- Data do
il i itimas, L Soleiro [] Casado noawil) [] Divordiads ] Separado Judicialmente. | [] Vidve Shito da vitima:

75 - Grou e Paneniesco com & wimna; | 26 - Vitima deinou companheirala): D 5im D b;::u 27 - Se avitima debiou companheiro(a), informar o nome completo:
28-Viima | Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vismadebou | ] 5im | 31 -\Rima [Jsim | 32-Setinha irmdios, informar | 33. vivima delwu [ sim
tisve ﬁlhm?ﬁ] N3 | Vivos; Faleckdos: rasciture heinasce | D Nio | feve frmdios? D NEg | Vivos Falecidos: paisfavis vivos? L__] Nio
Estou clente de que @ Seguradora Lider pagard, caso devida, @ indenizas o do Segura DPVAT Dor morte daue'es benelicidrios QUE 5& apresentarem e provarem

esta condighe, estando clente, ainda, de que quialguer omisslo ou decloraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor receh do, além oa
responsabilidade criminal por infracho do arige 294 do Cddigo Pens,

38 - 1t | Nome:
CPF:

35 - Nome legivel de quem assina a rego/a pedido

Assinatura da testemunha

36 - CPF leglvel de quern assina a rogofa pedido 35 - 2% | Nome:

NAD ALFABETIZADO

37 - *] Assinatura de quem assing a rogofa pedido —
v ) Skt Y JL Assimatura da testemunha

2240.20 13

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vitimb/beneficidrio (declarante)
&7+ Assinatuera do Representante Legal (se houver) 43 - Assinaturs do Procurador (se howver)

FPS. 001 VOO2/019
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A g—— sam utio nismnn
i JOA0PESSOA MANGABEIRA

VDR HARDA TARCESID DAY

CERTIDAO

N°. 1434/2019

Atendendo solicitagsio de ABRAAO COSTA FLORENCIO DE CARVALHO e
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagio
de Ficha Ambulatorial N°244604 pertencentes a ALBA DA SILVA DUARTE, que foi
atendida dia 13/07/2019 as 12H43min, vitima de queda de moto, apresentando corte
contuso em pé direito.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que ndo evidenciou fratura.
Feito sutura e liberado.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Mé&dica da Vigilncia 3
Satde, dato e assino a presente certidao.

Jo&o Pessoa, 26 de agosto 2019

=10

Médica da Vigilancia & Sadde
CRM/PB 2959




PHEFEI&URA MUNICIPAL- DE JORO PESSGH
COHPLEHO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY

RUR: AGENTE FIBCAL JOSE COSTA DUARRTE S/H
5A056-384 JOAD FESS0OA Fone: (83)3214-1980

DARDGS DO PRCIEWTE Hum,
MNome: ALBA DA SILVA DUARRTE Hom.
CHS: T700702918124174 Sexo: M IDENTIDADE: 2735543
Matural: JORD PESSOR/PB Data Wasc.: 20/10/1985
End.: SITIO SAMUEL,OCELL— JANSEN EHNTIADO

Bairro: ZONA RURAL Cidade: PILAR UF :PE

Miz: LEIDE MARIA DA ;ILVH Pai:

Raca: PARDA Etnia:
Doupagdc:
INFORMACOES DE EWTRADA
JHENSEN

5EM INFORMACARD

Resp.
Tel/Doc, Responsawel: / SEM DOCUMENTO:
UNIDARE DE SAUDE ITADALANA

21
Procedencia:

Transporte utilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: QUEDA DE WMOTC PROXIMO CHDE

Vitima de viel&ncia por: HOJE PELA MANHA

[ 1 Casoc Policial

PRE-CONSULTA

Escnlar;dada- %&

Ficha Hr: 244604 Atd: Hac Regul
pata: 13/07/2015%

1Hora: 12:42:12
Recapcionista: ANA CLAODTA XAVIE% 5

Clinica: ~STRURGECA

i vamen avenaider 19ERICHE
Prontuaria: 2019.07.001508
Fone: 996637353

Td: 33 ano(s)

ALOIZIO VEWARNCIO DU

{@%Qﬁéﬁﬁﬂﬂ INFORMAI.:IU

MORA, CARONA

CONDICOES . DG PACIENTE RO SER ATENDIDO

- Tipo de Classificagdc de Risco: AMARELQD

PA: FRE: [X) Aparentemente Bem [ ]| Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsac
Peso: Alturat [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemias IMC: [ 1 biarreia [ ) Agitado
Circ., BAbd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chacado

[ 1] Vomita
Queixa Principal Cbservacao

QUEDA DBE MOTO COM CORTE CONTUSC EM PE D

His;oiia - EIFEE Fizico ~ (hora do atendimento medi

xnfl . ;;, e 83 ﬁ?‘“Cb“”JﬁL

-

apﬁwu

C@r\m 0{4-9'\'* w *
Diagnostico r:;f“Wh#+ﬁ9 van b | Condut
\' LALLM s 'jf_Lt- W-vqi'\.ﬂrf-" e

Prescricao

| A Mo (st b R I{V‘-'

| Horario da medicacad

ALEGA RALERGIA A SURFA
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[
Data e Hora | PRESCRICAG fassinaktura o carimbo}l
I
|
|
I
I
| . . ;
I
) |
[
_i} _______________________ —————————— —————— —————————— —————————— ———————— e ——————
ANOTACQGES DA ENFERMAGEM
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190597035 Cidade: S&o José dos Ramos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALBA DA SILVA DUARTE Data do acidente: 13/07/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO NO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (SUTURA). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 2 13/07/2019 DR. THALES F SEABRA CRM 7124.

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) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0367868/19
Vitima: ALBA DA SILVA DUARTE Data do acidente: 13/07/2019
CPF: 059.020.254-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALBA DA SILVA DUARTE

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALBA DA SILVA DUARTE : 059.020.254-51

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/10/2019 Data do cadastramento: 22/10/2019
Nome: ALBA DA SILVA DUARTE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 059.020.254-51 CPF: 614.058.096-04

ALBA DA SILVA DUARTE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



