00030226

- carta_01- INVALIDEZ

o
o)
<
o
o
=
—
')
<
o
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190315625 Vitima: JULIA TATIANNE ALVES DE MELO
Data do Acidente: 22/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JULIA TATIANNE ALVES DE MELO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14289806
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190315625 Vitima: JULIA TATIANNE ALVES DE MELO

Data do Acidente: 22/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JULIA TATIANNE ALVES DE MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14326347
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ARENGIA RE

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE pOLICIA DA 091° CIRCUNSCRIGAO - BEZERROS - DP91 *CIRC
DINTER1/14*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1950131000290

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 13/02/2019 as 17:22

TO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo Consumado) que aconteceu no dia
22/1/2019 as 20:20
Fato ocorride no enderego: BAIRRO DE POVOADO DE SERRA MEGRA, 01, ESTRADA
CARROCAVEL DE ACESSO A VILA DE SERRA NEGRA - Bairro, POVOADO DE SERRA NEGRA -

BEZ!HRDS}FERHAH!U#Q.-‘!RHIL . Ponto de Referéncia: FAZENDA DE NATALICIO
Local do Fato VIA PUBLICA

Pessoalz) envolvida{si na ocoméncia:

it | AUTOR \ AGENTE | —
DANIEL SOARES DO NASCIMENTO VITIMA | -
JULIA TATIANNE ALVES DE MELD (VITIMA ) oX

Objeto(s) envolvido(s) na OCOTTENCE:

VEICULD: (Usado na geragac da pcorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): DANIEL SOARES DO
MNASCIMENTO

Qualificacao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DANIEL SOARES DO NASCIMENTO (presente ao plantéo) - Sex0’ Masculinolizs SEVERINA FIDELES DA
SILVA Fal JOAO SOARES DO MASCIMENTO Data d& Mascimento 26/2/1999 Maturalidade CARUARU /
PERNAMBUCO /| BRASIL Documentos 10017503/SDS/PE (RG) 12815857421 (CPF) Escolandade 2'. GRAU
INCOMPLETO Profissio AUTONOMO(A) Telafones Celulares

- 998920261

Endereco Residencia: RUA ALTO DA ESTRELA, 90 - CEP: 0 - Bairro: ROSARIO - u:zznnuarnmmnum
BRASIL

JULIA TATIANNE ALVES DE MELO (presante ao plantde) - Sexo Femininoia: MARIA DAS GRACAS
LAURENTINO DE MELO P&l ADERSON ALVES DE MELO Data de Nascimento 13/9/1989 patralidads BEZERROS !
PERNAMBUCO | BRASIL Documenios g§727992/SDS/PE (RG) 14084431478 (CPF) Estadt Clvl AMASIADO(A)
Escolaridade 17, GRAU INCOMPLETO Brofizsic AGRICULTOR(A) Telefones Celulames

- 998920261

Enderspo Resdencial RUA ALTO DA ESTRELA, 90 - CEP: 0 - Bairro: ROSARIO - BEZERROS/PERNAMBUCO
/BRASIL

it - Rama de Atividade NADO INFORMADO

13/0272019 17:18
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oletim de Ocoménciay

Nome do Representanta « Carge do Representants: - Pessoa 08 Contata no estabslecimento comercial - Telefone
de Contato: -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO), que estava em posse dofa) Sr(a) DANIEL SOARES DO MASCIMENTO
Gatagnna'!u"lﬂlfa.lh’lnda':o MUTDE.IE-LETIHBHIII'\'#LKYHIE 41500 Obiato aoresndido; Nao
Cor VERMELHA - Cuentidads: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placs KIHBBAB :FERHAMELJEO-EFEEHHOS1 Benavamn 545998549 Chassi aczunusﬁunmz!um
Ann Fabricacéo/Modsio. 2013/2013 Combustivel ALCO/GASOL
Descricio PROPRIETARIO: ELIAMA FERREIRA DE QUEIRDZ

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SENHOR pANIEL SOARES DO NASCIMENTO O QUAL PASSOU A
DECLARAR QUE NO DIAE HORARIO ACIMA DESCRITO ELE VITIMA CONDUZIA A REFERIDA MOTOCICLETA,
TENDO COMO GARUPA A SEN HORA JULIA TATIANNE ALVES DE MELO, QUE AMBOS TRAFEGAVAM VINDO
DA VILA DE SERA NEGRA, ZONA RURAL DESTA URBE COM DESTIND AD CENTRO DA CIDADE, QUANDO NO
TRAJETOQ ELE DANIEL (VITIMA) PERDEU © COTROLE DA MOTOCICLETA SAINDO DA ESTRADA E COLIDINDO
COM A CERCA DE ARAME FARPADO, MOMENTO ESTE QUE AMBOS FORAM ARREMESSADOS AO CHAO, EM
SEGUIDA POPULARES ACIOMARAM O SAMU, ONDE A VITIMAS FORAM ATENDIDOS NO LOCAL DO ACIDENTE
CONFORME DECLARACOES DO SAMU; QUE, EM SEGUIDA AS VITIMAS FORAM SOCORRIDAS PARA A
UNIDADE MISTA sA0 JOSE (HOSPITAL MUNICIPAL), ONDE AS VITIMAS FORAM ATENDIDAS CONFORME
PRONTUARIO DE N° 909.154 REFERENTE A A VITIMA “JULIA TATIANNE™ E PRONTUARID DE N° 909.155
REFERENTE A VITIMA "DANIEL SOARES"; AMBAS FICHAS ASSINADAS PELA DRA. AMANDHA CRUZ CRM PE
26968; QUE, AS VITIMAS FORAM TRANSFERIDAS PARA O HOSPITAL DA RESTAURACAO NA CIDADE DO
RECIFE-PE, ONDE A VITIMA DAMIEL SOARES FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTOS CIRURGICOS E A VITIMA
JULIA TATIAME ADS MPROCEDIMENTOS MEDICOS CITADOS NA FICHA DE ALTA MEDICA EM ANEXD. NADA

MAIS A DECLARAR.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

DANIEL SOARES DO NASCIMENTO
(VITIMA) - g i & T [

JULIA TATIANNE ALVES DE MELO ( ) f
(VITIMA) 4 ol " W, . 1\~ 2> AL reAe

"

8.0, registrado por: CLOVES VITORINO DA SILVA - Matricul: 3811646
.-'-_ l‘

X
) N\
o \\_

b
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PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENACAO DO SAMU

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, em atencio ao pedido da Sra. Julia Tatianne
Alves de Melo, Identidade 8727992 SDS-PE, CPF 104844314-78 que constam nos registros de
ocorrencias do SAMU BEZERROS, atendimento realizado por este servigo a Sra. Julia Tatianne Alves de
Melo. nimero da ocorréncia — 1D 0392, no dia 22 de janeiro de 2019, 4s 20h e 35min. com queixa de
queda de moto, na estrada de Serra Negra, Bezerros-PE. Tendo sido enviada uma UNIDADE DE
SUPORTE BASICO, que prestou atendimento a vitima no local, transportando-a em seguida para a
UNIDADE MISTA SAO JOSE,

Certa de pronto atendimento, desde j4 agradece,

Bezerros, 08 de Fevereiro de 2019, / ioMPRED.
-EL.IJ . ﬁh\""_-e-...___._-"
=1 {13 ;‘N-:._ i 8
.} AL 2019 ,
27 | PRoroee
i = "H—Qbav;.'@b;, TEENGIA ;H—%‘:O .'/
Klevio Maranhio ‘“ﬁ‘r‘%- ,g_%;-? "
Coord. RUE- SAMU “%f%@;g‘%ﬁ@
Bezerros-PE .

Rua: Vitoriano Pereira de Lima, 84 - Centro - CEP 55640-000 -Bezerros - PE
FONE/FAX: 3728-6716/6717 - RAMAL-34
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190315625 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIA TATIANNE ALVES DE MELO Data do acidente: 22/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

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 AMENIZACAO 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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190315625 Cidade: Bezerros Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JULIA TATIANNE ALVES DE MELO Data do acidente: 22/01/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO JOELHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

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 AMENIZACAO 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




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0156481/19

Vitima: JULIA TATIANNE ALVES DE MELO Data do acidente: 22/01/2019
CPF: 140.844.314-78 CPF de: Proprio Titular do CPF: JDLIJELIIV'?EISTIANNE ALVES

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JULIA TATIANNE ALVES DE MELO : 140.844.314-78

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/05/2019 Data do cadastramento: 09/05/2019
Nome: JULIA TATIANNE ALVES DE MELO Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 140.844.314-78 CPF: 703.787.774-32

JULIA TATIANNE ALVES DE MELO JONATAN BARBOSA DE BARROS



