DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260462

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Escada
04/11/2018

Fratura de clavicula direita
Vitima com bloqueio articular do ombro direito, realiza flexdo a cerca de 100 graus, abdugdo a 120 graus, deficit de
forga de grau medio.

Tratado conservadoramente com imobilizagao local, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 6 meses

Deficit funcional moderado(50%) em ombro direito

Com sequela

18/07/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em ombro direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260462 Cidade: Escada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P1,8.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos

complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, CASO

EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO A0S
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116479/19
Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES Data do acidente: 04/11/2018
. ) N . . JOSE MARCELO
CPF: 831.419.524-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO : 111.691.044-60

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE MARCELO RODRIGUES : 831.419.524-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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.

Documentacgao 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 o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 111.691.044-60 CPF: 114.202.964-69

JULTANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO JULTANA BEZERRA DE LUNA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116479/19
Numero do Sinistro: 3190260462
Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES Data do acidente: 04/11/2018
. ) N . . JOSE MARCELO
CPF: 831.419.524-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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 indenizacao, 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: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 111.691.044-60 CPF: 106.719.384-79

JULTANA MARTA DA SILVA NASCIMENTO Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190260462 Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARCELO RODRIGUES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 14151517
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’Hm Pag. 01711/01712 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190260462

Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES

Data do Acidente: 04/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE MARCELO RODRIGUES

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 14153635
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|H||‘ Pag. 01813/01814 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190260462

Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES

Data do Acidente: 04/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE MARCELO RODRIGUES

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

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 14192451
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190260462 Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14544156
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190260462 Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE MARCELO RODRIGUES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE MARCELO RODRIGUES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002125

Conta: 000000049266-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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l.mg_ggwe 'PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
Escolha ols) tipo(s) de cobertura; D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERMANENTE ~ [_] MORTE
CPF da vItlma No e completo da vitima:. L ~ )

CPF:
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ﬂ!‘ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcio)
[1bradesco(237) -~ [] ravi(342)
EI Bancodoasi (001) /] cabea Econbmica Federal (104)

2_ 25' D CONTA: (_mgm 36(5 ]@ actnoa:( ) -D conm( )D

(Informar a dlgItO se exlst|r) 7 {Informar o dfgfto se existir) ©

2 Declaro, para todos os fms de diaelto, resnMr nyo¥nd """" o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

£ RENDAMENSAL » v

< [X] RECUSOINFORMAR ] ATE R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] SEmRENDA ~ [ ®rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [1 R$5.001,00 ATE R$7.000,00 - [[] AcimA DE R$10.000,00
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[C] conta CORRENTE (Tocos os bancos)
Nome do BANCO:

{informar o dlglto se exlstlr) . . (lnformar o dfglto se exxsﬂrl

Autonzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor.da lndemzagao/reembolso do Segiro DPVAT
aqueeu t:ver dlrento reconhecendo e dand desde j8 e somente apds a efetxvagao do crédito, qu1ta<;ao total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibititado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal
do Seguro DPVAT por mvahdez permanente, uma vez que (assmalar uma das op¢des):

Ndo hd IML que atenda aregifo do acidente ou da minha re5|denC|a, ou

[CTomLgue atende a regléo do acidente ou da mlnha residéricia nao reallza pericias parafins do Seguro DPVAT ou’

D O IML que atende a reglao do acidente ou da mlnha resndencxa realiza pericias com prazo superlor a% (noventa) d]as do pé,d&io,\m 'm’\g

INVALIDEZ PERMANENTE

permanentes decorrentes de amdente de trénsito, conforme Lei 6. 194/74 art. 32, §l° declarando que esta autorozacao ndo s‘gmﬁca prev:a
avaliagdo médica ou renlincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido.

‘Estado civil da vitima: [] Solteira [] Casado (noCwil) [ Divorciado [ ] Separado Judiciaimente [ Vidvo | Data do Gbito da vitima:

el Grau de Parentesco com a yftima: Vitima delxou companhelrofa): D Sim D N3o | Seavitima deixou companheim(a), informar o nome completo:

[

) : v ,

)=l Vitima teve filhos? Sim N&o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Ealecidos: nascituro {vai nascer)? D L—‘l pais/avds vivos? El D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso dévida, a indenizagéo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneﬁmarlos que se apresentarem e provarem

~esta condicio; estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
: responsabllldade criminal por mfracao do artigo 299 do Codigo Penal.

J

ot oo Jass AL ot s A9 |

Nome' CPF:

“CPF:
Assinatura

_{*) Assinatura de quem assina-A ROGO 22 ~1 Nome:
/ CPF:

Assindtura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Awtlma/benef“ cidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, ASEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas manores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. L 7EO153001909

b e

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia m*m&:‘ as
10:12

mwun“rumu

Fato acorride no endereco: WUNICIPIO DE ESSADA, 1, BR 191 - VIA LOGAL -

Locsi do F aio’ RODOVIA FEDERAL

Pesscais) envolvidajs) na ocemméncia’

SEM AUTORIA ( AUTOR \AGENTE }
ABDIAS FRANCISCO DE UMA { CUTRO )
mmm:mi
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Qualificacio tﬂ} nm{u}mﬂ
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JOSE MARCELO

A ek e - e
EM Civil ﬂll.m Escolandsde. 1°. ORAV
PROFISSORS Teaiones Celuimres

CAVALCANTY, 588 - CEP: 0 - Bairre: JAGUARIBE -

- Sexo. Desconhecido Narsisde
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B.0. registrado por: JAILSON LAPENDA hﬂﬁ-'ﬁ - Matricula: 350788-8
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Seguradora ’ ‘ o ) R . : | | . e I ) T ‘ . ) L ’ ™\
l.mg_ggwe 'PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
Escolha ols) tipo(s) de cobertura; D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) M INVALIDEZ PERMANENTE ~ [_] MORTE
CPF da vItlma No e completo da vitima:. L ~ )

CPF:

- Profissd I‘E;‘kérégo’: ERE kU | : I\fr:ﬁolq,’gsﬂengmu
BMO& o) wauoto Covaleamle &R v el
g | i Beerclon P 85500000
E.ma"yp W/W&ZMQ J G ~ B8 A00 8725

ﬂ!‘ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcio)
[1bradesco(237) -~ [] ravi(342)
EI Bancodoasi (001) /] cabea Econbmica Federal (104)

2_ 25' D CONTA: (_mgm 36(5 ]@ actnoa:( ) -D conm( )D

(Informar a dlgItO se exlst|r) 7 {Informar o dfgfto se existir) ©

2 Declaro, para todos os fms de diaelto, resnMr nyo¥nd """" o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

£ RENDAMENSAL » v

< [X] RECUSOINFORMAR ] ATE R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] SEmRENDA ~ [ ®rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [1 R$5.001,00 ATE R$7.000,00 - [[] AcimA DE R$10.000,00

o . ) : ;

o

2

<

=]

[C] conta CORRENTE (Tocos os bancos)
Nome do BANCO:

{informar o dlglto se exlstlr) . . (lnformar o dfglto se exxsﬂrl

Autonzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor.da lndemzagao/reembolso do Segiro DPVAT
aqueeu t:ver dlrento reconhecendo e dand desde j8 e somente apds a efetxvagao do crédito, qu1ta<;ao total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibititado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal
do Seguro DPVAT por mvahdez permanente, uma vez que (assmalar uma das op¢des):

Ndo hd IML que atenda aregifo do acidente ou da minha re5|denC|a, ou

[CTomLgue atende a regléo do acidente ou da mlnha residéricia nao reallza pericias parafins do Seguro DPVAT ou’

D O IML que atende a reglao do acidente ou da mlnha resndencxa realiza pericias com prazo superlor a% (noventa) d]as do pé,d&io,\m 'm’\g

INVALIDEZ PERMANENTE

permanentes decorrentes de amdente de trénsito, conforme Lei 6. 194/74 art. 32, §l° declarando que esta autorozacao ndo s‘gmﬁca prev:a
avaliagdo médica ou renlincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido.

‘Estado civil da vitima: [] Solteira [] Casado (noCwil) [ Divorciado [ ] Separado Judiciaimente [ Vidvo | Data do Gbito da vitima:

el Grau de Parentesco com a yftima: Vitima delxou companhelrofa): D Sim D N3o | Seavitima deixou companheim(a), informar o nome completo:

[

) : v ,

)=l Vitima teve filhos? Sim N&o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Ealecidos: nascituro {vai nascer)? D L—‘l pais/avds vivos? El D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso dévida, a indenizagéo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneﬁmarlos que se apresentarem e provarem

~esta condicio; estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
: responsabllldade criminal por mfracao do artigo 299 do Codigo Penal.

J

ot oo Jass AL ot s A9 |

Nome' CPF:

“CPF:
Assinatura

_{*) Assinatura de quem assina-A ROGO 22 ~1 Nome:
/ CPF:

Assindtura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Awtlma/benef“ cidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, ASEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas manores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.

P T T e L L T TUP R R P



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: 25/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARCELO RODRIGUES

BANCO : 104
AGENCIA: 02125
CONTA : 000000049266-0

Nr. da Autenticacdo 66CDE6ED1A6930D4



Secretaria Municipal de %ﬁﬁ&

Servico de Atendimento Movel z%tf Urgénein

DECLARACAODE ATENDIMENTO

nmento do pacienic .:%r. Jos¢ Marcelo Rodriguces.

Avendendo oo ¢
portador ds Carteira de Ideninda A RG ﬁﬁ 14410 m%‘*WwP?t - e inscrito no CP FOE sob
419 524-34, deciaram S0S wa: consts gm umbm ar

o CPF n” 831.4
S, 548439, que no dia 04 de novembro de 2018 fm mendxda pelo nosso Se 2TVIGO u&
Base D’iiCi‘ﬂH&huﬁd& Escada - SAMU

quives & ocoTEdncia NE

Atendimento  Movel de Urgéncia -

§
e

vipma O 84

2l Wm, sendo ram@udo p@m o Hospital

Metropolitano do Regcife, oidente de motd { Fratura na clavicula), as
Dom Helder

EE% 1430 hs, ocorréncia nad BR.1

Camara.

Elete éf.‘ arv &Hm de %usa %%wa%%mﬁw
Qﬂorcienad@m da Base SAMU ~ Escada. \G® a8 - -7
- CQRENSPE 3829100 Ngasfo
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2a Via.de

Fatura ‘

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA

2a VIA

[

-COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

‘AV.JOAO DE BARROS, 111, BOA VISTA,
RECIFE, PERNAMBUCO

CEP 50050-902

CNPJ 10.835.932/0001-08

INSCRICAO ESTADUAL 0005943-93

& Geigon Nooners

celpe

www.celpe.com.br

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116.

Atendlmento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidoria 0800 282 5599

Agéncia de Regulagio dos Servigos Publicos Delegados do Estado |-
de Pernambuco-ARPE: 0800-727:0167-Ligagio Gratuita de Telefones Fixos

Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
167-Ligagéo Gratuita de telefones fixos e méveis

{DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 29/08/2018

DICRI-Duragdo de
Interrupgéio em dla critico

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAC DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
. : 30/07/2018 '
MARIA JOSE DA SILVA 06/08/2018 : 002293634010
PROX AO TERMINAL DE ONIBUS ‘ DATA DA APRESENTAGAQ “N° DO GLIENTE
CPF: 014.751.24414 TOTAL A PAGAR (RS) 30/07/2018 2001222431
1 NUMERQ DA NOTA FISCAL
0.00 N° DA INSTALAGAO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ’ 026079024 0001713710
CLASSIFICACAO
TV 3 SEMPRE VIVA 78
B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofasico
CURADO I/CAVALEIRO
§4000-000 JABOATAO DOS GUARARAPES Pg RESERVADO AD FISCO
As condigdes gerais dé fornecimento. (Resolugio ANEEL 414/2010), 4990.8FB2.1065.A0D7. 926D 044A.DA67.8B28
tarlfas, produtos, serwgos prestados e tributos se encontram a
i cdo, para em unid; de at to e no
site www.celpe.com.br :
[ DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |
L DESCRICAO IEJANTIDADEI PRECO | VALOR (Rs)"|
" Consumo Ativo(kWh) 79,00 0,74722063 59,031
Acréscimo Bandeira VERMELHA 5,65}
Contribuigio Huminagéo Publica 4,93} -
Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
. kWh
Consumo Ativo{kWh) 052156000 1 JuL 18 INIAIMIBIIANENIIN 79
JUN- 18- (i 67
MAL 18 e e
ABR 18 IR ”
‘ MAR 18 [[IHHmmnmmmm k&l
L — [ —— s R T
' R$. %
. INFORMAGOES DE TRIBUTOS . | | corastocomnarie 225 3450 DEZ 17 (NI 02
ICMS ]| PIS COFINS Transmisszo 273 4221 NOV. A7 [N 3
Distribulgo (Gelpe) 1276 19,73 our 17y 4
BASEDE | . |i VALOR DO |l BASE DE ][, "|['VALOR DO BASE DE Il o |I VALORDO | | Encargas Setartals’ 3,28 . 5,07 .
cAcuof) * || IMPosTo j|cALcuio|l * || MPosTO || cALcuro || % || iMPOSTO | | Sraion St 1052 aoas ff oo1 37 NN 7
68 - AGO 17 RN 80
64,68 |[25,00][ 1617 64,68 110,92 0,59 64,68 |[4,28 2,76 TOTAL 64,68 100
I | I I I I I I | JUL 17 (HIHEEn .68
DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRURGOES .
N | el [P P A [
NUMERG DO | ___ANTERIOR mali2018 ’
MEDIDOR FU DATA__|[LEITURA |[”_ DATA
MB19603 CAT . 28/08/2018 18.170,00 30/07/201 D_IC-No.de horas sem Enargia VARZEA 0,00 507 10,15 20,30
s 4 FIC-No.de vazes sem Enargla 0,00 © 3,23 68,47 12,95
DMIC-Duragio maxima de 0,00 2,86 0,00 . 0,00
interrupgéio contlnual '

Limite DIGRI: 12,22

|EUSD-Vanr do Encargo de Uso =R$ 21,75

|-Todo Consumidor pode sallcltar a apuraglo dos Indicadores BIC, FIC, DMIC e DICRI a-qualgust tempo. ||
e e e e

INFORMACOES IMPORTANTES \9““ | i NiVEIS DE TENSAO )
{Pague no ponto mais perto de vocel arena hi-tech: rua joao fi Eg& ;&mﬂ‘éiros no 1784 candeias /rm de TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V)
meneses cunha - me: iati 1 cajuéiro secolista completa em pé.com.br.” o
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Vermelha. Mais inforrifagées em www.aneel.gov.br. MINIMO MAXIMO
Tanfa social de energia cangelada: cadastro \inico ndo atualizado. Informagdes pelo tel. 0800 707 2003
[o] é do ha violagéo na continuidade individual ou do nivel de tens#o de fornecimento. 220 202 231
Pagto, em atraso geran multa’ 2%(Res414IANEEL) Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetdria no prox. més :
] Chente é p q had imento do prazo definido para os padrées de atendimento L AUTENTIGAGAO MEGANICA
L Y
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
- 002293634010 07/2018 0,00 06/08/2018 " Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
' Este canhoto sera usado em leitora ética.
FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA .

httn/iantnatendimanta calna eam hr/NNP  NOQRIHCER Mahamacnanlamsesnn anoelonmdabllnmin manamaiin ano OO A oo e 60— A i1tz
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Seguradora

: DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER ‘ CIRCULAR SUSEP 445/12

Admlnlitradora do Seguro DPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://vrww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- ™
INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponfvel ho endereco eletrdnico: i'

http://www2.SUSE P.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPX?TII?O:'l &CODIG0=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
contey, além dos documentos de identificacio pessoal, informacGes acerca da profisséio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria, - |

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, néd impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa & passi’\;lel de comunicacio ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP,' orgda responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mertados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro. ‘ ’ |

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da;?Fazenu’a, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas Rrevistas na Lei 199,613/98.

‘ " : l‘>‘ﬂv¥'!}2\é1‘(!(;23‘%5‘??)noCPF,so‘ipo N°§.AM66“OUU /@0

na qualidade de Prégurador (a) / | ferrﬁedié‘rib (a) do Beneficidrio w00 inscrito

(ajyno CPF sob o No & 3:? Y 14.S 24 / 2&‘ , do sinis‘trc(J de DPVAT cobertura WMIM? da Vitima
LLQ)T/CQ/@? mﬂuﬂﬂ : ;inscrito (a) no CPF spbo N°§>{8/ ‘2‘, / QJZM /Eﬁg 2 ; conforme

Pelo exposto, eu

i

determinacio da CircularSusep'445/12:‘/' R C e “"‘M
0 Declaro Profissao: . nenda; _ i —_ eapresento os d@‘?

4
, 5
/ﬁ Recuso informar 4

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resi,

; ‘ L Lo 3
anexandod a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracéo implicara na sancao penal pre\;/isﬁa'no art. 299 do Co

(Enderego : 5 . h ' ) ‘ ‘ NG ( ero Compler_e:to R
Bairro %‘27 P’w‘w L . _ ) G Estado - CEP ‘
Qungde &~ | ™S dey (- [&_Sloon .o
Email . : elefone comercialDD elefone celular
— | (R1)44866.9333 (1) 3%6H A3

" Local elBata’

Llia, /QWMM it

Assinatura do Declarante
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- Maﬁdamanm 465743 ’ ~ sonha ﬁ;‘-«.{(jgg@'iﬁﬁm\:&o:
‘ i}amaﬁora 0411412018 ?&:52

';f P‘aciania 87383 JOSE MARCELO ROE‘F@?GULH Boxe: MASCLILING

f Data do Nascimento: 25/08/1673 idade:; 4% anos Comvanlo: ¥ SLIESIA AMBAURG
l Nome da Mie:: MARIA JOSE DA SILVA RO DRIGUER Mormg do P:zi ‘LJ"‘[ AMARD RODRIGUES
- Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico: HUATIEL SOARES DE OLIVEIRA CRM: 17728
Endereco: RUA AUGUSTO CAVALCANTE - JAGUARISE S0 Balrro: CENTRO .
}I Cidadel/UF: ESCADA P Uqu&srin Atonddimento: JOULENEOML
| RG (identidade): 4514410 SSP 1E Data do Emissio;
! CPF (Cadastro de Pessoa Fisica); Fone:

\~artdo 8US: 898002966581052 Data de Emissio CRN:

al

T RESUMO DE TRATAMENTL. -~
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DSPITAL DO

Mmﬁsifmm;&@ te Risco - Protocolo

M HELDER CAMARA
PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMiP

o :‘"w'iwurr“ ;

Datas | ra retirads da senha: @«:5/*3 120498 19:41
e 1 Nome Paciente: JOSE MARCELO RODRIGUES
‘ g o Cod. Paclents:
i Data de Nascimento: 25/08/1973 -
5 Sexo; Masculino ’
idade: 45
| Senha: 0041
L Convénip: -

Atendimento:

SAME:

Periodo: 04/11/2018 19:46 - - 04/1112018 19:49
OLIVEIRA - COREN: 428767 - FUN(}ZAO ENFERME!RQ(A) €l asseﬂcagao

ELEUZA MENDES DE

Fluxegrama sintoma:
Discriminador(es)t
Esnecialidade:

EMERGENCIA - VERMELHD

\/ERMEL HO

PACIENTE TRAZIDO DO SAMU COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO, CHEGA CONCIENTE
ORIENTADO.

PA130/90

HGT 128

SP0O2:98

FC: 78,

NEGA HAS, DM E ALERGIAS,

TRAUMA
- SUSPEITA DE FRATURA OU LUXACAO COM DEFORMIDADE

ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA




HOSPITA
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GAMHOS PERDAS

DIUR.

Ph
Bpt 52
afFR
TEMP
DIETA
HPT
HOT

WEmC.
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IREND

B ikl

EVAC
HOL
wi,




HOSPITAL
g_sil DOM HELDER

1A

&n@tagé«& do Téonloo em &nfemmg»am
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WOL) AVM ) WNE( Y ca 02

| ventral { ) Local: Datgogtrocs /L, 77 S
S N&o L
Qutros:
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SINAIS VITAIS CONTROLE HIDRICD
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SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE

PACENTE fﬁﬂ@%&dﬁ@_ﬁ el %dm,%cw\

%W ael, daudse A&
welo eorm hao om ertno(D)
Cip A0 - 540

Wh)tuz:&/ Q\J. MWW 2
Aducso | P\SQW e Sbroaise
de Msp.

cler Mo derains
DATA: JAI A%

Médico - CRM

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 10.291.311/0001-00 - CEP: 55.500-~ 000
18, Trav. Com. José Pereira, sin - Atalaia - Escada | PE
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( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190260462

Nome do(a) Examinado(a): JOSE MARCELO RODRIGUES

Enderec¢o do(a) Examinado(a): R AUGUSTO CAVALCANTI, 508 -
ESCADA/PE - CEP 55500-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 4514410 - ssp pe - 30/10/2018
Data e Local do Acidente : 04/11/2018 - ESCADA/PE

Data e Local do Exame : 18/07/2019 AVENIDA GOVERNADOR AGAMENON
MAGALHAES, 2615 - SALA 507 - RECIFE/PE - CEP 52021-170

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das lesoes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
fratura de clavicula direita

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da
alta.

Tratado conservadoramente com imobilizacdo local, evoluindo sem
complicagdes.

Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 6 meses

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

vitima com bloqueio articular do ombro direito, realiza flexdo a cerca de 100
graus, abdugédo a 120 graus, deficit de forga de grau medio.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
limitagdo de grau medio do ombro direito, com bloqueio articular.
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VIl. Segundo 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 graduacao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

Vide motivo do impedimento no
campo das observagoes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliagao médica deve ser repetida existem lesbes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes
que sejam relativas as regidoes corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
ombro direito
% doDano ( )10% residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260462

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Escada
04/11/2018

Fratura de clavicula direita
Vitima com bloqueio articular do ombro direito, realiza flexdo a cerca de 100 graus, abdugdo a 120 graus, deficit de
forga de grau medio.

Tratado conservadoramente com imobilizagao local, evoluindo sem complicagdes.
Fez fisioterapia.

Alta ha cerca de 6 meses

Deficit funcional moderado(50%) em ombro direito

Com sequela

18/07/2019

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em ombro direito, portanto
mantemos a conduta do médico examinador.

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

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260462 Cidade: Escada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P1,8.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROCURACAO

1o de

Rg n° S‘A u (’//L O orgao emissor:

..................................

_Outorgado(a) Juliana Maria da Silva Nascnmento inscrito(a) no ‘CPF sob o n°
111.691.044-60,Rg: 9.272.633, orgdo emissor SDS-PE, estado civil: Solteira,
Profissio: Auténoma. Com endereco na Tv. 3 Sempre Vlva N° 78, Curado II, Jaboatdio
dos Guararapes-PE Cep: 54000-000 ; |

Por este instrumento particular de procuracgo, o (a) outorgahte nomeia e constitui o (a)

Outorgado (a) seu bastante procurador(a), para o fim espemal de requerer Junto a
qualquer

Seguradora 1ntegrante do Consorcm Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que
Vltlmou em’ ac'dente de transr[o 0 (@) Sr.(a)

o T A I R A | P R ., ocotrido em

:y;v,_dos consorcms DPVAT podendo para tanto, praticar todos 0s atos necessarios para o
" ”bom € ﬁel cumpnmento deste mandato.




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116479/19
Numero do Sinistro: 3190260462
Vitima: JOSE MARCELO RODRIGUES Data do acidente: 04/11/2018
. ) N . . JOSE MARCELO
CPF: 831.419.524-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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 indenizacao, 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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: JULIANA MARIA DA SILVA NASCIMENTO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 111.691.044-60 CPF: 492.294.514-87

JULTANA MARTA DA SILVA NASCIMENTO Marta Marinho dos Santos



