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- MAMOGRAFIA DIGITAL - ESPECIALIDADES MEDICA
- DENSITOMETRIA $S5EA - FISIOTERAPIA
-TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

' DOCUMENTO 4 “T4%

0

LAUDO MEDICO

Declare para os devidos fins, que o Sra. MAYARA KELLY DA SILVA
NASCIMENTO foi vitima de acidente de transito no dia 21/08/2016 sofrendo
FRATURA FECHADA DO RADIO DISTAL A ESQUERDA , FRATURA
FECHADA DO 3 METACARPO A ESQUERDA , LUXACAO DE F3 DO 3
QUIRODACTILO ESQUERDO E LUXACE&D METACARPO-FALANGIANA
DO 4 RAIO DA MAO ESQUERDA, submetida a tratamento ciurgico em outro
servigo { reducdo cirurgica e fixagio com fios de kirschner). Ao exame fisico
apresenta deformidade osséa no dorso da mio esquerda (luxagéio carpo-
metacarpiana  do 4 raio da mio esquerda), limiagdo grave da articulagio
metacarpo-falangiana ¢ interfalangiana distal do 3 quirodaculo esquerdo, atrofia
muscular da mio esquerda com deficit da forga de preensfo da méo esquerda.

Sequelas e alta médica definitiva.

LIMOETRO,29/12/2016
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CENTRO DE DIAGNOSTICO
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c n L - DENSITOMETRIA OSSEA - FISIOTERAPIA
. ~TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

ST

LAUDOQ MEDICO

Declare para os devidos fins, que o Sraa. MAYARA KELLY DA SILVA
NASCIMENTO foi vitima de acidente de transito no dia 2i/08/2016 sofrendo
FRATURA FECHADA DO RADIO DISTAL A ESQUERDA , FRATURA
FECHADA DO 3 METACARPO A ESQUERDA , LUXACAO DE F3 DO 3
QUIRODACTILO ESQUERDO E LUXACAO METACARPO-FALANGIANA -
DO 4 RAIO DA MAQO ESQUERDA, submetida a tratamento ¢irurgico em outro
servico { redugdo cirurgica ¢ fixagdo com fios de kirschner). Ao exame fisico
apresenta deformidade osséa no dorso da mio esquerda (luxacgio carpo-
metacarpiana do 4 raio da mio esquerda), limitagio grave da articulagio
metacarpa-falangiana ¢ interfalangiana distal do 3 quirodactito esquerdo, atrofia
muscular da mdo esquerda com deficit da forca de preensdo da mAo esquerda,

Scquelas e alta médica definitiva,

LIMOEIRO,23/12/2016
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IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO
ASL-0117D05/17
Vitima: MAYARA KELLY STLVA NASCIMENTO
: CPF: 140,481 ,434-50

Cata do Aridente: 210872016
CFF de; Proprio Titular do CPF: MAYARS KELLY SILVA MASCIMENTD

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de ccomréncia

Ceridao de nascimento
Credaracido de Inexisténoa de IML
Documentagds médico-hospitalar
Dooumentos de identificagdo
Qutros

MAYARA KELLY STLVA NASCIMENTO ; 140,481.434-50
Autorizacao de pagamento '
Comprovante de residéncla

-ATEN;ED:

- O girazo para o pagamento da indenizagde & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processao de analise do pedido de Indenlzacao, acesse www.dpvatzeguro.com. br ou
Ilque 0300-0221_204. . _ . .

- A indenizagio por invalide® parmanents é de até R% 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lai 6194 f 74, ’

Deocumentacio receblda sem coanferéncia.

Portador da documentagdo entrague Responsavel pelo recebimento na sequradora

Data: 240372017
Morme: MAYARA KELLY SILWA MASCIMENTC
CPF/CNFYT: 140 481 .434-50

Dala: 24/03/2017
Mome: JORGE MARCLO NOVAES SOARES
CPF: 014,880.547-21

MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO

JORGE MARCIO NOVAES SOARES
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{‘ Soguradars Lider dos
Coarmdrelas do Segaro DPVAT

Fl

PFROTOCOLO DE ENTREGA.L DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO
ASL-0117D05/17
Vitima: MAYARA KELLY STLVA NASCIMENTO
: CPF: 140,481 ,434-50

Cata do Aridente: 210872016
CFF de; Proprio Titular do CPF: MAYARS KELLY SILVA MASCIMENTD

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de ccomréncia

Ceridao de nascimento
Credaracido de Inexisténoa de IML
Documentagds médico-hospitalar
Dooumentos de identificagdo
Qutros

MAYARA KELLY STLVA NASCIMENTO ; 140,481.434-50
Autorizacao de pagamento '
Comprovante de residéncla

-ATEN;ED:

- O girazo para o pagamento da indenizagde & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processao de analise do pedido de Indenlzacao, acesse www.dpvatzeguro.com. br ou
Ilque 0300-0221_204. . _ . .

- A indenizagio por invalide® parmanents é de até R% 13.500,00. Esse valor varla conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lai 6194 f 74, ’

Deocumentacio receblda sem coanferéncia.

Portador da documentagdo entrague Responsavel pelo recebimento na sequradora

Data: 240372017
Morme: MAYARA KELLY SILWA MASCIMENTC
CPF/CNFYT: 140 481 .434-50

Dala: 24/03/2017
Mome: JORGE MARCLO NOVAES SOARES
CPF: 014,880.547-21

MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO

JORGE MARCIO NOVAES SOARES

r
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PENDENCIA:

I’ Outros . " |

LRI
VITIMA: MAYARA KELLY SILVA
NASCIMENTO

COBERTURA: INVALIDEZ

CPF: 14048143450

DATA DE NASCIMENTO: 04/03/2001
DATA DO ACIDENTE: 21/08/2016
PENDENCIA: ALTA MEDICA

(para realizacao de uma nova pericia)
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Rio de Jlaneiro, 29 de Margpo de 2017
Carta n": 10744181

AJC: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO

Sinistrof Aviso Sinistro Lider: 3170172553 ASL-0117905/17

Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTC
Data Acidents: 217082016

Matureza: INVALIDEZ

Procuradar: '

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezadal(a) Senharia),
Infarmamos que cansta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdao.

Para acompanhbar o seu processo, acesse o site www sepuradoralider com br, ou ligue para a 5AC
CPYAT 0800022 12 04,

Para fazer a consulta, tenha em mios ¢ nimere do sinistro & o CPF do beneficiario. Ao digitar
qualguar um desses nimergs no site www. sepuradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos. '

Outras informagdes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

« ) prazo para recebimento da indenizagdo & de ate 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagbes complementares.

* (uandoisso oeorre, o praza de 30 dias é interrompide e se reinicia a partir da apresentagae
das documentaos ou das Informacdes complementares,

« O Valor da garantia & de RS 13.500,00 para a Matureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembalso de despesas médicas para a Natureza DAMS, 2, para Natureza de Invalidez, €
proporcionalmente ac grau da lesio sofrida ¢, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENGAD: _
Vool ndo precisa recorrer 3 intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagde do Seguro BPVAT,

scompanhe seu processe do inicie aa fim e cuide voc® mesma do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES £ FACIL!

solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGLHLACAD
onde o sinistre foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ' r: Feguradara Lider dos
Condresns do Segume DFYAT

-

"

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0117905/17 :
Vitima: MAYARA KELLY SILWVA NASCIMENTO ’ Data do Adidente: 21/08/2016

' CFF: 140.481_434-50 CPF de: Propric Titular do CPF: MAYARA KELLY SILVA NASCTMENTO

DUOCUMENTOS ENTREGLES

Sinistro

Boletiin de ooprréncia

Certidao de nasdmento
Eredaracio de Mexisténcia de 1ML
Dotumentac3o madico-hospitalar
Dotutmentos de identificacdo
Dutras

MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO : 140,AR1.433-50
Autonzacac de pagamento )
Comprovante de recld2ncia

ATENGAO:

- & grazio para o pagamento de indenizagio & de 30 dias, contades a partir da entrega da decumentaciao
complata. Para acempanhar o processe de analise do pedido de Indenlzagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br au
ligue G200 -ﬂ:lll.znﬂ. . ] i \

- A indenizacie par invalidex permanente é-de atée R% 13.500400. Esse valor varia conforme a gravidade das
‘gequelas & d& acordo com a tabela de segure pravista na lei 5194 7 74, i

Documenkacio receblda sem conferédncla.

Portador da documentacio entregue Responsavel pzlo recebiments na sequradora
Data: 24/03/2017 co- Data: 24/03/2017
Mome: MAYARS KELLY SHLWVA NASCIMENTO Ngrre: JDRGE MARCIS NOVAES SOARES
CPF/CHPI: 140.481.434-50 ’ OPF: Q14 .8a80.947-21

MAYARS KELLY SILVA NASCIMENTO TORGE MARCIO NOVAES SOARES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C} sequradorn Lider dor

Canydricies do Segues DEYAT
IDENTIFIC&!;E.D DO SINISTRO

ASL-0370342/17
Vitima: MAYARA KELLY SILYA NASCIMENTO Data do Acidente: 21/08/2016
CPF: 140.481 434-50 CPF de: Priprio Titular dg CPF; MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Einistro

Boletim de ocorréncia

Certldao de nascimentn
Comprovacao de ato declaratonio
Declaragio de Inexisténcia de [ML
Documentagao médico-hospitalar
Doumeantas de identificacio
Outros

MARIA DO CARMO DA SILVA : 029,273.234-10
Comprovante de residéngta :

Documentas de identificagio

MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTG @ 140.481.434-50
Autorizacdo de pagamenta

Comprovante de residéncia

ATENCAG:

- O praze para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo

completa. Para acompanhar o processn de andlise do pedide de Indenizagio, acasse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue OBOD-0221204.

- & indenizagdo por invalidez permanente € de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acords com a tabela de sequro prevista na lei 5194 7 74,

Documentacas recehida sem conferéncla.

Portador da documentacio entregue Responsaval pelo cadastramento na seguradors
Data da entraga; 1570072017 Data do cadastramento: 21709/201 7
Nome: MARIA DO CARMO DA SILWA Morme: Karen Rosa de Olivelra Azeveda
CPF/CNPI: 029 273,234-10 CPF:131.414.327-16

MARIA DO CARMD DA SILVA Karen Rosa de Oliveira Azevedo T
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PENDENCIA:

I’ Outros . " |

LRI
VITIMA: MAYARA KELLY SILVA
NASCIMENTO

COBERTURA: INVALIDEZ

CPF: 14048143450

DATA DE NASCIMENTO: 04/03/2001
DATA DO ACIDENTE: 21/08/2016
PENDENCIA: ALTA MEDICA

(para realizacao de uma nova pericia)
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Rio de Jlaneiro, 29 de Margpo de 2017
Carta n": 10744181

AJC: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO

Sinistrof Aviso Sinistro Lider: 3170172553 ASL-0117905/17

Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTC
Data Acidents: 217082016

Matureza: INVALIDEZ

Procuradar: '

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezadal(a) Senharia),
Infarmamos que cansta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagdao.

Para acompanhbar o seu processo, acesse o site www sepuradoralider com br, ou ligue para a 5AC
CPYAT 0800022 12 04,

Para fazer a consulta, tenha em mios ¢ nimere do sinistro & o CPF do beneficiario. Ao digitar
qualguar um desses nimergs no site www. sepuradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos. '

Outras informagdes importantes sobre o seu pedido de indenizagdo:

« ) prazo para recebimento da indenizagdo & de ate 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagbes complementares.

* (uandoisso oeorre, o praza de 30 dias é interrompide e se reinicia a partir da apresentagae
das documentaos ou das Informacdes complementares,

« O Valor da garantia & de RS 13.500,00 para a Matureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembalso de despesas médicas para a Natureza DAMS, 2, para Natureza de Invalidez, €
proporcionalmente ac grau da lesio sofrida ¢, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENGAD: _
Vool ndo precisa recorrer 3 intermedidrios para solicitar ou receber a indenizagde do Seguro BPVAT,

scompanhe seu processe do inicie aa fim e cuide voc® mesma do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES £ FACIL!

solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGLHLACAD
onde o sinistre foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ' r: Feguradara Lider dos
Condresns do Segume DFYAT

-

"

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0117905/17 :
Vitima: MAYARA KELLY SILWVA NASCIMENTO ’ Data do Adidente: 21/08/2016

' CFF: 140.481_434-50 CPF de: Propric Titular do CPF: MAYARA KELLY SILVA NASCTMENTO

DUOCUMENTOS ENTREGLES

Sinistro

Boletiin de ooprréncia

Certidao de nasdmento
Eredaracio de Mexisténcia de 1ML
Dotumentac3o madico-hospitalar
Dotutmentos de identificacdo
Dutras

MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO : 140,AR1.433-50
Autonzacac de pagamento )
Comprovante de recld2ncia

ATENGAO:

- & grazio para o pagamento de indenizagio & de 30 dias, contades a partir da entrega da decumentaciao
complata. Para acempanhar o processe de analise do pedido de Indenlzagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br au
ligue G200 -ﬂ:lll.znﬂ. . ] i \

- A indenizacie par invalidex permanente é-de atée R% 13.500400. Esse valor varia conforme a gravidade das
‘gequelas & d& acordo com a tabela de segure pravista na lei 5194 7 74, i

Documenkacio receblda sem conferédncla.

Portador da documentacio entregue Responsavel pzlo recebiments na sequradora
Data: 24/03/2017 co- Data: 24/03/2017
Mome: MAYARS KELLY SHLWVA NASCIMENTO Ngrre: JDRGE MARCIS NOVAES SOARES
CPF/CHPI: 140.481.434-50 ’ OPF: Q14 .8a80.947-21

MAYARS KELLY SILVA NASCIMENTO TORGE MARCIO NOVAES SOARES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C} sequradorn Lider dor

Canydricies do Segues DEYAT
IDENTIFIC&!;E.D DO SINISTRO

ASL-0370342/17
Vitima: MAYARA KELLY SILYA NASCIMENTO Data do Acidente: 21/08/2016
CPF: 140.481 434-50 CPF de: Priprio Titular dg CPF; MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Einistro

Boletim de ocorréncia

Certldao de nascimentn
Comprovacao de ato declaratonio
Declaragio de Inexisténcia de [ML
Documentagao médico-hospitalar
Doumeantas de identificacio
Outros

MARIA DO CARMO DA SILVA : 029,273.234-10
Comprovante de residéngta :

Documentas de identificagio

MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTG @ 140.481.434-50
Autorizacdo de pagamenta

Comprovante de residéncia

ATENCAG:

- O praze para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo

completa. Para acompanhar o processn de andlise do pedide de Indenizagio, acasse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue OBOD-0221204.

- & indenizagdo por invalidez permanente € de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acords com a tabela de sequro prevista na lei 5194 7 74,

Documentacas recehida sem conferéncla.

Portador da documentacio entregue Responsaval pelo cadastramento na seguradors
Data da entraga; 1570072017 Data do cadastramento: 21709/201 7
Nome: MARIA DO CARMO DA SILWA Morme: Karen Rosa de Olivelra Azeveda
CPF/CNPI: 029 273,234-10 CPF:131.414.327-16

MARIA DO CARMD DA SILVA Karen Rosa de Oliveira Azevedo T



PROTOCOLD DE ENTREGA DEI DAOCUME NTOS G Saquradern Lider des

Conadrelos e Srqura DPYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRD

ASL-037Q342/17
Witima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTD Data da Acldenta: 21/08/2016
CPF: 140,481 .424-50 CFF de: Pripria Titwlar do CPF: MAYARA KELLY SILWA NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Certiddo de nascimento

Documentacio médico-hospitalar Ouiros

Cutrog

MARIA DO CARMO DA SILVA : 029,273,.234-10 ! ||"'”|,”" m”” ’“I”

Autorizagio de pagamento

ATENGCAD:

~ D prazo para o pagamente da indenizacio é de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentago
completa. Para acampahhar ¢ processo de andlise do pedido de Indenlzacdo, acesse www.dpvatsequrg.com.br ou
Itque GB00-0221204.

- A indenizagdc por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelac e de acorde com a tabela de segurn prevista na lef 81948 / 74,

Documentagdo recebida sem conferineia,

Portadar da dotumentacio cnireque Responsdvel pale cadastramento na sequradara
Data da entreqga: 24/10/2017 Data do cagastramento: 077112017
Morme: MARLA DO CARMO DA SILVA Mome: Karine Gomes de Lima
CPF: D29.373.224-10 CPF. 074.990.807-65

MARLA DG CARMO DAy SILVA Karing Gormes de Lima




ENTREGA DE PENDECIAS:

VITIMA: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO.
SINISTRO: 3170-512873.

CPF: 140.481.434-50. _

DATA DE NASCIMENTO: 04/03/2001.

DATA DO ACIDENTE: 21/08/2016.

DOCUMENTOS EM ANEXOS: AUTORIZACAO DE
PAGAMENTO ASSISTIDA PELA REPRESENTANTE LEGAL
(SUA MAE), EXTRATO DE CONTA BANCARIA, CERTIDAO DE

NASCIMENTO, SUMARIO DE ALTA MEDICA.

——

ESTEATRNED ~ 5211 LIRAAL 32 [l (01T BRI



- R it et bl —————e L mam s mmmit L s mEmeir e e ———

L———

Frisieet  Comlipuraches Lrasiric: polinmy mstgarnd b
ks Reauma \-‘-'___'-'-‘H
Ligtm de alnlakros | nzn, M Sl | Bmint. doe, S I WM Mrhreza
. . H .
Fasa g enirada ASL-0NPOZ 17 310512073 1540 20T T MAYARA KELLY SHLWA_.  lrrealdez
Cebep de rotonn
I Dustsr procesaa
Detame go Snlstr
Legenda | e
F - - Slritrm It Prooz 0 o Hirthrico
fecepcln r I t?lfl_l:_lﬁu_“ i HMIL—.-_ ,,-,,.,_;.,L.,._,.,... L e e e PR e e T T T T T s

O usudrtg Anfacin Tankoke Apsa (USCRCHS SEGURGS Sra) edisou os dedos dn
pessea MATYARA KELEY SILWA MASCIMENTO.

6/09/2017 16,50 Precncher compoz chave Hnfela Tentpdn Rosa preenchou camipod chave do Sinisrg.

Aofecla Tondodts Fosa (USERENS SEGUROS S/A0) encomMihou o requlachs do
slnltbo para Raltcla Tenk'hs Rods

O wswirig Srrvike Tasker [(Rrcall do Al Ldn) Infonmgy que oF decumenigs
digiamzrdes oo sinising ancantram-sc disponheets.

. O wetishir reca |l (Raeall da Besal Lidad Infermau que fanciulu & digitalizacks dos
DE/0EM201T O01:56 Decurtenbclo dlplmlzeda da bt g 4.

A5/09/A07 1656 Ediple do prsves

AG/09F201Y O8:56  pHstrbudr

Z26/092017 0207 Crrga replizada

22/U92017 15:03 Emlsse de protoce @ yswirkg recall (Regall do Brasn pda) Infermau gue meebey o5 dequmenbes da
! FEIMRCRET -

frlae Sequradors Lifer do [AvEIldaz pegistradn por!
uaudrie: Karan Ross de Hhrelrh Azevedn

Sppuradora: SEGURADDREA LIDER DPYAT » REGULALEQ
pependdrdcia: SEGURADODRA LTDER DFYaT - DPERACED CORREIDS (PEOD)
MM g de avisg: AEL-QITOITI17

Qndos dn vithma

Vidmen:z FATARA KELLY SILWA NaSCEMENTO

CPE: 1aiaA1d3430

| CPF di=: Prdprin

- RL/DBEDNT LG0E  howlto SequrAdors Lsder Titubar &3 CPF: #AAYARS KELLY SELVA HASCIMENTS
Dota de naciments: 032001

Dota de abndstra: 21fDB2016

Ratma da grbomeistinga

. widma: MAYARA KELLY S1LVA NASCIMENTE - Wischmentn: afa3200n - £FF:

H 140 a8 4 3a-50

. Ciata do Sinlstro: 21/08/2014 - N® Sinlstre 31701 72551 - Sequencia: S04
Seguradara: I2¥1 - Dependéncia: G000

Malureza: [vnlidez Perelnd - Regutacho: Cameelbda

Aleres: Exhtle o shiktbro referencleds, anterkemente requinda, Dessfy prosasqulr
CAr & £ada ErAAAA Y

MstTaAr Edmn Edblr Coamentos fanncrkar

b= Te———— — —— T e mner s t— aw T wn— e ———— r—re e e e - ——_——




PROTOCOLD DE ENTREGA DEI DAOCUME NTOS G Saquradern Lider des

Conadrelos e Srqura DPYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRD

ASL-037Q342/17
Witima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTD Data da Acldenta: 21/08/2016
CPF: 140,481 .424-50 CFF de: Pripria Titwlar do CPF: MAYARA KELLY SILWA NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Certiddo de nascimento

Documentacio médico-hospitalar Ouiros

Cutrog

MARIA DO CARMO DA SILVA : 029,273,.234-10 ! ||"'”|,”" m”” ’“I”

Autorizagio de pagamento

ATENGCAD:

~ D prazo para o pagamente da indenizacio é de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentago
completa. Para acampahhar ¢ processo de andlise do pedido de Indenlzacdo, acesse www.dpvatsequrg.com.br ou
Itque GB00-0221204.

- A indenizagdc por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelac e de acorde com a tabela de segurn prevista na lef 81948 / 74,

Documentagdo recebida sem conferineia,

Portadar da dotumentacio cnireque Responsdvel pale cadastramento na sequradara
Data da entreqga: 24/10/2017 Data do cagastramento: 077112017
Morme: MARLA DO CARMO DA SILVA Mome: Karine Gomes de Lima
CPF: D29.373.224-10 CPF. 074.990.807-65

MARLA DG CARMO DAy SILVA Karing Gormes de Lima




ENTREGA DE PENDECIAS:

VITIMA: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO.
SINISTRO: 3170-512873.

CPF: 140.481.434-50. _

DATA DE NASCIMENTO: 04/03/2001.

DATA DO ACIDENTE: 21/08/2016.

DOCUMENTOS EM ANEXOS: AUTORIZACAO DE
PAGAMENTO ASSISTIDA PELA REPRESENTANTE LEGAL
(SUA MAE), EXTRATO DE CONTA BANCARIA, CERTIDAO DE

NASCIMENTO, SUMARIO DE ALTA MEDICA.

——

ESTEATRNED ~ 5211 LIRAAL 32 [l (01T BRI
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Frisieet  Comlipuraches Lrasiric: polinmy mstgarnd b
ks Reauma \-‘-'___'-'-‘H
Ligtm de alnlakros | nzn, M Sl | Bmint. doe, S I WM Mrhreza
. . H .
Fasa g enirada ASL-0NPOZ 17 310512073 1540 20T T MAYARA KELLY SHLWA_.  lrrealdez
Cebep de rotonn
I Dustsr procesaa
Detame go Snlstr
Legenda | e
F - - Slritrm It Prooz 0 o Hirthrico
fecepcln r I t?lfl_l:_lﬁu_“ i HMIL—.-_ ,,-,,.,_;.,L.,._,.,... L e e e PR e e T T T T T s

O usudrtg Anfacin Tankoke Apsa (USCRCHS SEGURGS Sra) edisou os dedos dn
pessea MATYARA KELEY SILWA MASCIMENTO.

6/09/2017 16,50 Precncher compoz chave Hnfela Tentpdn Rosa preenchou camipod chave do Sinisrg.

Aofecla Tondodts Fosa (USERENS SEGUROS S/A0) encomMihou o requlachs do
slnltbo para Raltcla Tenk'hs Rods

O wswirig Srrvike Tasker [(Rrcall do Al Ldn) Infonmgy que oF decumenigs
digiamzrdes oo sinising ancantram-sc disponheets.

. O wetishir reca |l (Raeall da Besal Lidad Infermau que fanciulu & digitalizacks dos
DE/0EM201T O01:56 Decurtenbclo dlplmlzeda da bt g 4.

A5/09/A07 1656 Ediple do prsves

AG/09F201Y O8:56  pHstrbudr

Z26/092017 0207 Crrga replizada

22/U92017 15:03 Emlsse de protoce @ yswirkg recall (Regall do Brasn pda) Infermau gue meebey o5 dequmenbes da
! FEIMRCRET -

frlae Sequradors Lifer do [AvEIldaz pegistradn por!
uaudrie: Karan Ross de Hhrelrh Azevedn

Sppuradora: SEGURADDREA LIDER DPYAT » REGULALEQ
pependdrdcia: SEGURADODRA LTDER DFYaT - DPERACED CORREIDS (PEOD)
MM g de avisg: AEL-QITOITI17

Qndos dn vithma

Vidmen:z FATARA KELLY SILWA NaSCEMENTO

CPE: 1aiaA1d3430

| CPF di=: Prdprin

- RL/DBEDNT LG0E  howlto SequrAdors Lsder Titubar &3 CPF: #AAYARS KELLY SELVA HASCIMENTS
Dota de naciments: 032001

Dota de abndstra: 21fDB2016

Ratma da grbomeistinga

. widma: MAYARA KELLY S1LVA NASCIMENTE - Wischmentn: afa3200n - £FF:

H 140 a8 4 3a-50

. Ciata do Sinlstro: 21/08/2014 - N® Sinlstre 31701 72551 - Sequencia: S04
Seguradara: I2¥1 - Dependéncia: G000

Malureza: [vnlidez Perelnd - Regutacho: Cameelbda

Aleres: Exhtle o shiktbro referencleds, anterkemente requinda, Dessfy prosasqulr
CAr & £ada ErAAAA Y

MstTaAr Edmn Edblr Coamentos fanncrkar

b= Te———— — —— T e mner s t— aw T wn— e ———— r—re e e e - ——_——




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170512873

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO Data do acidente:

16/11/2017
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:

TRAUMA NA MAO ESQUERDA

Machados
21/08/2016

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

FRATURA DO 3°DEDO; SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM FIOS K

RIGIDEZ

Com sequela

Quantificacao das

Conduta mantida:

sequelas:
Documentos

complementares:

3°DEDO 75% (PERDA FUNCIONAL INTENSA)

Observagdes: SINISTRO INDENIZADO COM BASE EM DOCUMENTAGAO CONSISTENTE

LS

Nome do médico:

v 7
i LA

PRESTADOR

Assinatura do médico:

W L

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

DANOS
Enquadramento
ercentual da rerda a Perda (a naenizagao
DANOS CORPORAIS P tual da Perd da Perda (art 3° % Apurado Indeni a
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 % 7,5% R$ 1.012,50
m&o 0
Total 7,5 % R$ 1.012,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170512873

Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Machados

21/08/2016

Fratura de radio distal esquerdo, fratura de 3% metacarpo esquerdo, luxacdo do 3° quirodactilo esquerdo.
Consolidacdo viciosa, deficit de forca de grau grave da mao esquerda, com prejuizo no movimento de preensdo,
presenca de cicatriz local.

Tratado cirurgicamente ja de alta, fez fisioterapia.
Evoluiu com consolidagao viciosa.

Limitacdo funcional de grau grave da mao esquerda.
Com sequela
21/11/2017

Leonardo de Faria Neves

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau i;:enso -75 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170512873

Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO Data do acidente:

PARECER

Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Machados

21/08/2016

Fratura de radio distal esquerdo, fratura de 3% metacarpo esquerdo, luxacdo do 3° quirodactilo esquerdo.
Consolidacdo viciosa, deficit de forca de grau grave da mao esquerda, com prejuizo no movimento de preensdo,
presenca de cicatriz local.

Tratado cirurgicamente ja de alta, fez fisioterapia.
Evoluiu com consolidagao viciosa.

Limitacdo funcional de grau grave da mao esquerda.
Com sequela
21/11/2017

Leonardo de Faria Neves

CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau i;:enso -75 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017
Cartan®: 11706852

A/C: MARIA DO CARMO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170512873 ASL-0370342/17

Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 21/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017
Carta n®: 11707029

A/C: MARIA DO CARMO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170512873 ASL-0370342/17

Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 21/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 15/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 21/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2017
Carta n®: 11964844

A/C: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO

Sinistro: 3170512873 ASL-0370342/17
Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 21/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Carta n®: 12032068
A/C: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3170512873

Vitima: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO
Data do Acidente: 21/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MAYARA KELLY SILVA NASCIMENTO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 001

Agéncia: 000002039-7

Conta: 000010016374-2

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Pag. 00471/00472 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030236

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formularid deve ser preenchido exclusivaments com dados do heneficiarlo ¢a Indenizagas do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esces sejam procuradores, Reeormenda-se o preenchimenta em letra ge fonma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo na banca.

) MAYARA NELLY SiLV4  MascimmEVTO

PORTADOR(A) DO RG N° .._EXPEDIDO FOR
crr (P AH) GBI @@ e OCTO IO OO0 00, rrorssho ktupante:
E REMDA MENSAL DE RS (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQ(A) DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA _MA Y4 K ﬁ IEL2ZY §. W35 ipgiir T4 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DDS CONSORCIOS DO SEGURD

OPYAT & EFETUAR O CREDITD, DE ACORDQ COM AS INFORMAGCDES ABAIXD PRESTADAS.

H constituir cadastro de todas as pessoas envolyidas no pagamento da indenizagas. Este cadastro deve canter, além dos documentas de identificagio pessoal,
¢ infarmagdes acerca da profissia e da faixa de renda mensal.

IK [*yACrodar Susep n® 44520012 que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as sequradaras saoe obrigadas a J
b

Para evitar reprogramacdo de wm pagamento, lembre-se gue o5 documentos abaixe relacionados ndo dewem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saliric efou beneficic - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL oy Saldria ou Funclanal,

« Conta Empresarial — hos documentos aparecemn termes tals como: CHPJ) ou ME ME (mlcro empresal ou LTDA.

v Conta conjunta quando o benefiddricfvitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagao finenceira mensal;

« Conta tipa FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Evondmica Faderal);

- Cenita POUPANCA opera;do 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de ate RS 2,000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se 8 aceitagdo de proposta de abertura de conta coma dodumenta
comprobatario dos dados bancarios);

~ CPF do benefigrio/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado frecomendamos a8 consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwy receita fazenda gow.br), bam come o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que nio 8 o mesmo da conta informada para depsito;

- Contas nao partencentes a vitima/beneficirios.

3T LHsel M1 BANERTEES

1T

IMPGRTANTE: Tarnbém nae devem ser apresentadoes documentas que comprover os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colplde,
escritos a mao, por meio de extratos bancarlos Infortmande a mavimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartae multiplo com Inforrﬂ":! cao
de cadigo de ‘sequranga.

PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BAMNCOS)
M= diey BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir}

1 Zp206E Sl

C N" da CONTA (com digito, so existin)

FARA CREDITO EBA COMTA POUPAMCA (SOMENTE BANCOS BERADESCO, ITAL, BANCO DO BRASILE CAA ECONOMMICA FEDERAL)
N"doBANCO _ (% _  N*daAGENCIA {com digita, se existin} 2 £ %%. A N° da CONTA {com digito, se existir]_ P TS -2

DECLARDC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECQ O RECERIMENTO E DOU COMG QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

{gzg‘g&'_ﬁ:, }13 de de;‘jlﬁgﬁg

LOCAL E DATA ASSINATLJRA oo BENEF!CI.&Rto

-0 Seguia DPVAT garante Indenlzacsa de R$E23.500,00 em caso de marte (valor que serd page agés legitimass beneficldriafs, obedecenda & leqislagan virente
na data do acidente], indenizacdn de ate RS1LT.500,00 em caso de imvalidez permanents (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de scordo com a
tabela de sequre prevista na lei 11.945/2009) & rermbolio de atd RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. |

- Fara acompanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizacio, acesse wwaw dpvatsegurad otransite.cotn.br ou ligue para o 540 DPVAT OEGO-0221204. /I
e
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Este formularid deve ser preenchido exclusivaments com dados do heneficiarlo ¢a Indenizagas do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esces sejam procuradores, Reeormenda-se o preenchimenta em letra ge fonma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo na banca.

) MAYARA NELLY SiLV4  MascimmEVTO

PORTADOR(A) DO RG N° .._EXPEDIDO FOR
crr (P AH) GBI @@ e OCTO IO OO0 00, rrorssho ktupante:
E REMDA MENSAL DE RS (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQ(A) DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA _MA Y4 K ﬁ IEL2ZY §. W35 ipgiir T4 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DDS CONSORCIOS DO SEGURD

OPYAT & EFETUAR O CREDITD, DE ACORDQ COM AS INFORMAGCDES ABAIXD PRESTADAS.

H constituir cadastro de todas as pessoas envolyidas no pagamento da indenizagas. Este cadastro deve canter, além dos documentas de identificagio pessoal,
¢ infarmagdes acerca da profissia e da faixa de renda mensal.

IK [*yACrodar Susep n® 44520012 que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as sequradaras saoe obrigadas a J
b

Para evitar reprogramacdo de wm pagamento, lembre-se gue o5 documentos abaixe relacionados ndo dewem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta saliric efou beneficic - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL oy Saldria ou Funclanal,

« Conta Empresarial — hos documentos aparecemn termes tals como: CHPJ) ou ME ME (mlcro empresal ou LTDA.

v Conta conjunta quando o benefiddricfvitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movimentagao finenceira mensal;

« Conta tipa FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Evondmica Faderal);

- Cenita POUPANCA opera;do 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de ate RS 2,000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se 8 aceitagdo de proposta de abertura de conta coma dodumenta
comprobatario dos dados bancarios);

~ CPF do benefigrio/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado frecomendamos a8 consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwy receita fazenda gow.br), bam come o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que nio 8 o mesmo da conta informada para depsito;

- Contas nao partencentes a vitima/beneficirios.

3T LHsel M1 BANERTEES

1T

IMPGRTANTE: Tarnbém nae devem ser apresentadoes documentas que comprover os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colplde,
escritos a mao, por meio de extratos bancarlos Infortmande a mavimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartae multiplo com Inforrﬂ":! cao
de cadigo de ‘sequranga.

PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BAMNCOS)
M= diey BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir}

1 Zp206E Sl

C N" da CONTA (com digito, so existin)

FARA CREDITO EBA COMTA POUPAMCA (SOMENTE BANCOS BERADESCO, ITAL, BANCO DO BRASILE CAA ECONOMMICA FEDERAL)
N"doBANCO _ (% _  N*daAGENCIA {com digita, se existin} 2 £ %%. A N° da CONTA {com digito, se existir]_ P TS -2

DECLARDC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECQ O RECERIMENTO E DOU COMG QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

{gzg‘g&'_ﬁ:, }13 de de;‘jlﬁgﬁg

LOCAL E DATA ASSINATLJRA oo BENEF!CI.&Rto

-0 Seguia DPVAT garante Indenlzacsa de R$E23.500,00 em caso de marte (valor que serd page agés legitimass beneficldriafs, obedecenda & leqislagan virente
na data do acidente], indenizacdn de ate RS1LT.500,00 em caso de imvalidez permanents (valar que varia conforme a gravidade das sequelas e de scordo com a
tabela de sequre prevista na lei 11.945/2009) & rermbolio de atd RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. |

- Fara acompanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizacio, acesse wwaw dpvatsegurad otransite.cotn.br ou ligue para o 540 DPVAT OEGO-0221204. /I
e
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Este formuldrid deve ser praenchida exclusivamente com dados do penshciara da bndenizagao do Sequro DPYAT, nunca com dadas de tercelros,
alnda que esses sejam procuraderes. Recomenda-se o pregnchimente em letra de forma g $em rasuras, parg evitar atrase no recebimento da
indenizagao no banco.

EV, MAYARA YELLY SiLVA ppaccimppTo

r

PORTADOR(A) DO RG N° EXPEDIDO POR
crr (DA AN BDHSIE) [EJ@ v (JOO00O00O0O-O0C0O-00). ORISR0 LT ANTE.
E RENDA MENSAL DE R$ *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARID{A) DD VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBQLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA _MMA Y4 H 5 IxErdy 5 Moscipdeis U@ AUTORIZO A SEGURARCRA LIDER D05 CONSORCIOS DO SEGUROD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORIND COM AS INFORMACOES ARAIXC PRESYADAS.

{ "} A Cirqalar Susep n® 44572011 que trata da prevengan & lavagem de dinheita no metcado sequrador, determina que todas as sequradoras 5ao abrigadas a
ConsTibtir cadastra de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdn. Este cadostro deve conter, além dos documentas de identificagdo pessoak,
rarmagdes acerea da profissan e da faixa de renda mensal

L -

Pzra wyitar repraqramacda do uim pagamanto, lambre-se que os documentos abaixe relacionadeos ndo devem, da forma alguma, ser apresentados;

- Canta saldre efou bereficlo — nos documentos aparacetem terrmos tals camo: INSS cu PREVIDENCIA SOTIAL ou Saldria ou Funcional.

« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como; CHPEN ou ME, BME (micro empresal ou 1TDA.

- {onta conjunta quando o beneficliroMItma nao for ttular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o imite de mevimentacds inancelra mensal;

- Conta Lipa FACIL operagae 023 da CEF (Caixa Econdrlea Federal);

- Conita POUPANGA aperacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financelta mensal de até R 2.000,00

» Conta blogueada, inativa ou 2m proposta (neste momente revoga-se a aceitagio de proposta de ah-eﬂ:ura de centa ceme documenta
comprobatdrio dos dados bancérios)

- CPF do benefiariofitima invalido ou pendente de reqularizacao ou canceladg recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
whanw Feceita fazenda.aow brl, Bern como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nao é o mesmao da conta infarmada para depuﬁslm.

» Cantas nao pertencentes 3 vitima/beneficarles.

T3 a1 BANERES

IMPORTANTE: Também nan_dmm ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagern digitalizadatscanner cofgrlde,
escritos a mag, por meio de extratos bancdriod infarmande a mavimantagdo financeira da conta cu copia doverso do cartdo miiltiplo com Infﬂrrﬂl‘l o 1a]
de cddigo de'sequranga,

PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCO ___ . N°da AGENCIA [eom digita, seexistinl__ N° da CONTA cem digite, se existir)

i1 2b2aes Tl

PARA CREODITC EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAINA ECOMOMICA FEDERAL)
N°do BANCO __ 27 N°da AGENCIA [com digits, se existin 9 226, 1 N° da CONTA {com digite, se existin)

DECLARD QUE A CONTA ACHMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAM ENTOACREDITO D 1I'_~iDENi2M;A'D.
DE ACORDO COM AS INFORMAQOES DESCRITAS, RECONHEDD & RECEBIMENTC E DOU COMO QUITALRD GVALOR DA REFERIDA IMDEMIZATAD.

tg 2;:;! &':_ QJ‘ P33 de de ¥ ﬁ{!fg

LOCAL E DATA ASSINATLRA DO HENEFICIARLD

- amencio i Wﬁmw <l

( O Seguro DPVAT garants indanizagao de R$413.500,00 em £aso de morte [valor Gue serd pago aofs legilimo/s beneficidrios, cbedecendo d leglslagde vigents ]
na fara do acidente), Indenizacao de atd RE23. 500,00 em casa do invalldez permanente [vator que varia conforme a gravidade das sequelas e de aeorda om A
tabela de sequro prewlsta na lei 11.945/2009) & reembolse de avé RE 2.700,00 em caso & despesas médico-hospitalares.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:ffuww seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPUYAT 0800 0221204 ou 0800 221206
fenc|Utivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do RENEFICIARIO ou do REFRESENTANTE | EGAL,
sem rasuras, para correta anglise do seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos au incorretos impedem o banco de creditar
o pagaments.

A conta informada precisa ser de titularidage do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogqueada e sem impedimeanto para o crédita de indenizaciofreembolso,

E obrigatariao Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmuléric devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Lagal preclsard assinar o farmulirio {no carmpo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio gua o Beneficidnio seja assistide por seu "Representante | egal” (Pai, Mie, Tuton.
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menar de
idade (no campa 1 *Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

A,

brirmera do Snlstro au ASL J CPF da ¥itima ] Wome complete da wiima :
[:5 F202 5724F3 YOYGT 3y SO [ PIAVANA ({ELLY VA Sitys gf&gc.;'aﬂ&r_

s
DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OL) REPRESENTANTE LEGAL

Name completo CPFtinwlar daconta Profissic

MAVARA_ W ELLY SilyA MASCiMeW g 140487 Y3Y- SO E5Tons wTE

nus Arltovip £ M[}”ﬁ [Nlirm“c:j'‘E‘”‘{;ﬁ Complemenia CAS
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" CENTRO M MacHAnos T T 551000

Enderago

e
s e foxc ﬂgﬁgﬁg@gai;'ahfm fgﬂ:j”;‘;ﬁ',ﬁ, vetl

Declarp, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jJunto a Sequradora Lider — DPWVAT, residir no endereqo acima. Segue, e ame,
capia do comprovante de restdéncia do endarega Infarmacdn.

A,

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

["] RECSO INFORMAR &I SEM REMDA [ ATE RS 1.000.00 [ RS 1.001.00 ATE R 3.000,00
[ RS 5.001,00 ATE RS 5.000,00 (1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,60 ] RS 7.001,00 ATERS 1000006 [T ACIMA DE RS 10.000.00
I_J€OMTA POUPANGCA (Somente para o5 bancos abalue, Asstnale bma apgda) [ £oNTA CORRENTE (todos os bancos)
(18RADESCO (237)  IIBANCODO BRASIL 1001} [TIALY (347} —a _
CICaA ECONOMICA FEDERAL {104} | [ ]
AGENQIA CONTA AGENCIA N CONTA
ML — Dy MNRTL . — oy MACL o T oy
20359 |[4]lze23+Y O] ] |
iinfutmar diglke se extstirk (Infornnar digite se awstiny Unlarmar digita se exastiry infarrmar diglte se exlstie )

Declare que os dados bancdros s3o de minha titularidade e, comprovada a coberturm securitida para o sinjstro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia o conta.
Apas efativado o crédito, reconheco e dou plena guitagao do valgrindenfzada.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Mayara Kelly Silva Nascimento
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Antonio Emidio, 140

Centro Machados PE CEP: 55740-000
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ CERTIDAO NASCIMENTO / PE ] 13240
Data local do exame: [ 21/11/2017 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO, FRATURA DE 3 METACARPO ESQUERDO, LUXAGAO DO 3 QDE.
CONSOLIDACAO VICIOSA, DEFICIT DE FORCA DE GRAU GRAVE DA MAO ESQUERDA, COM PREJUIZO NO MOVIMENTO
DE PREENSAO, PRESENCA DE CICATRIZ LOCAL.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacées (item V(*))
Il.  Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

TRATADO CIRURGICAMENTE JA DE ALTA, FEZ FISIOTERAPIA
Data da alta: HA CERCA DE 4 MESES.

FIO K, FISIOTERAPIA .

Complicacoes: CONSOLIDACAO VICIOSA

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITACAO FUNCIONAL DE GRAU GRAVE DA MAO ESQUERDA
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢oes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).
() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
« = . o trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
( . ) Exgme n'ao permlte concluséo ~ proporcionada por qualquer medida terapéutica)
Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

MAO - Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercuss@o na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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DOCUMENTO 3 “T%*

x DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

fu, hfﬁ}/’ﬁ- A i E-LL'"/ Sl'il//q VASC{ME?JTQ portador da carteira de

identidade n2 e inscrite no CPF/MF sob o n? 144 "fgf Y3 - 50 B}
residente e domiciliade na _AU4 Awvtowrio EMIiBiC ; V¢ 14O, CEMTRO
Cidade N4 Eﬁ"’/’t_f) cS _, Estado {FER WA M % L/C.O __, declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Mé&dico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segurc DPVAT (Lei n? 6.194/74), urma vez gue:

L}(} Nio ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ 10O estabelecimento de IML localizado no Municipio em que resido n2o realiza pericias para fins de
prova do Segurn DPYAT; ou

{ } O estabeleciments do IML localizade no Muricipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 53 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo da Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dectaracio
permmita o prosseguiments a analise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica 3s custas da Seguradora Lider BPVAT para 3
correia avaliagho da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lasbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declare ainda estar ciente de gue 2 autarizagBo para 2 realizagio dessz pericia ndo significa prévia
eoncorddncia com 3 futura avaliagie médica ou rendncia ao direita de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

| | | | )
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" Detlaracao-de \nexislencia de ML

LAY

LARACA a— DE AUSENCIA DE LADDO DO WL

Eu, INFA '-.-’AH.;Q KELL "/ SiLVA MA?CJMEWQ portador da cartelra de
identidade ne & inscrite no CPE/MF sob o n? 14O HFT Y3y - SO
residente e damiciliade na _ A V4 AwtTorio EMIDIO  ME ¥, CEVTRO
Cidade MACHA DL S , Estado {ZER VA M I3 L/CO |, declaro, sob as peras da lei, que
estou impassibilitado de apresentar o lavde doe nstitute Médico Legal - IML para o5 fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n? 6.1594/74}, uma vez que;

T

{3} N3o hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

-

{ } O estabelecimento de IML localizado no Municipio em gue resido ndo rea_liza pericias para fins de
priva dio Seguro DPVAT; ou

{ ] O estabelecimenta do BIL localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 30 (naventa) dias do respective pedido;

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanenie causada ditetamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicite que esta declaragio
permita o prossegufmenta a andlise dz minha documentagdo sem 2 apresentac3o de laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT piaraa
correta avaliag3o da existancia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fing do §12 do art. 32 da Lej n?
©6.184/74,

Declare ainda estar cente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia nac significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo médica ou renincia 2o direitn de impugna-la, case discorde do ssu
cantaado,

Assinatura do declarante

confarme documento de identifica¢do
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