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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200195255 Vitima: MARIVALDO DA SILVA FELIX
Data do Acidente: 11/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIVALDO DA SILVA FELIX

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel 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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15821353
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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 Seguro DPVAT 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, 03 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200195255 Vitima: MARIVALDO DA SILVA FELIX

Data do Acidente: 11/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIVALDO DA SILVA FELIX

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15828295
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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, 21 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200195255 Vitima: MARIVALDO DA SILVA FELIX

Data do Acidente: 11/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIVALDO DA SILVA FELIX

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

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

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: MARIVALDO DA SILVA FELIX
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000109949-8

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 informacgdes.

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



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e

Quantificacao de LesOes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3200195255
Nome do(a) Examinado(a): MARIVALDO DA SILVA FELIX
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Motorista José Pontes da Silva, 197,IndUstrias

JOAQ PESSOA Paraiba - CEP: 58083-507

I dentificagio — Orgdo Emissor / UF / Namero: [ SSP/PB / Paraiba ] 3604266
Datalocal do acidente: [ 11/06/2017 ]
Datalocal do exame: [ 08/06/2020 ] JOAO PESSOA - Paraiba

Resultado da Avaliacdo Médica

VI.

VII.

Descreva o(s) diagndstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

Fratura da méo direita (quarto metacar po).

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e adata da alta.

Tratamento: Realizado tratamento conservador com imobilizacdo gessada.

Complicagdes. N&o houve complicagBes neste caso.

Data da Alta: 30/08/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

Ao exame fisico apresenta defor midade na mao direita com discreta limitacdo de mobilidade e deficit de forga motora.
Nexo de casuaidade: as |esdes descritas sao decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X)Sm () Néo

Existe sequela (lesdo deficitariairreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

(X)Sm () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Apresenta deformidade, discreta limitacio de mobilidade e deficit de forca motora da méo direita.

Caso arespostadoitem V sgga " “Nao"”, concluir utilizando apenas as op¢desno item VII "a". Caso arespostasgja” Sim", valorar o dano permanente no item
VIl "b"

Segundo o previsto no inciso I, §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 graduac&o e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacoes (*)

() "Vitimaem tratamento” () "Sem sequela permanente”
(N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias transito que ndo sejam suscetiveis de amenizacio

proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

Regi&o Corporal (Sequela): Regi&o Corpora (Sequela):

M&o - Direito

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

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regi&o Corporal (Sequela): Regi&o Corpora (Sequela):

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

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

VIII. (*) Observacoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoracdo do dano corporal.

Assinatura d(@)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM 3& Wﬁ
Jodo Bartdlomel Pinto abééiél

CPF - 45681465420
CRM - Paraiba - 4518



Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradara da Segurs DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B invALIDEZ PERMANENTE [J morte

Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima:

Nome completo da vitima;

N2 44 5/2012

#

. Noms:: :o-mpleto:h === , ' (iij - - ——
Wﬂﬁcm‘ L&/C/ A0 .£D5. R4 -35
Profissdo: ) Enderego: | Nimero: Complemento:
4.&1«%%’1/0 A ' g‘uﬂ Lidocle ¢ m Hone e 83| ——
Bairro: - | Cidade: i Estado: CEP: = .
Codare. \exde (JoB0 (Qe0non, | FE DZO00 - OO

E-mail: = Tel.(DDD): _
N » ~ < 2\ (Y36 = /
L HEJON (Q) aorolX . (o (Jﬂ':;_)ffzt?&&-’) -50%8
E Declaro, para todos os fins de direito, résidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ Recuso INFORMAR [J ATé r$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semRenDA - |:| R$100100 ATERSBiOO(iGz E:]Rssomqi ATE R$7.000,00
&  DADDSBANCAR NEFICIA NDENIZAG
9 = ipehohs paiti=mt i =
g ﬂ CONTA POUPANCGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

_ [ Bradesco (237) [ taa(342) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasil (001)  [3] Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O conTA: ROLEERT, ) AGENCIA:DD CONTA:L )O

{Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apés a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

: et o= = s s b S MY e =_-.-,._-rag =
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

El Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: [T] Solteiro [ ] Casado (no Civil) [] Oi

Data do 6bito da vitima;

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou com panheirofa): D Sim D Ndo | Sea vitima deixou companheiro(a), Informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou DSim DNSO Vitima deixou DSIm DNEO

Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? pais/avés vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3é ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do ar‘tigthQ? do Cadigo Penal.

J
;/ TESTEMUNHAS
Impressdo Local e Data, ~loas { £y Je0g D6-0 S0 12 | Nome:
Hofwe: : CPF: PN
el w
CPF: ; o As OA\
{3 Assmat! i
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 23 | Nonde: 7 & ARD 904
(= - iff { - T
s MAGVARDS DA <inlA TEs ) o6, 1]
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) \C\n QW/
) % —4
&G:JQL r'mss‘giﬁ
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) ~o U

(*) A vitima/beneficidrio néo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhae maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018 *
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
rintendéncia Regional de Policia Civil

olicia Civil de Joiio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOVERNO |
c l v I L | Secret?ria de Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 09570.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:10 horas
do dia 21 de agosto de 2019, na cidade de Jo#o Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Rochelle Bezerra Rocha, Agente de Investigaciio, matricula
1820354, ao final assinado, compareceu Marivaldo da Silva Felix, CPF n° 110.605.084-35, nacionalidade
brasileira, filho(a) de Maria de Fatima Gomes da Silva ¢ Marinaldo Felix da Silva, natural de Patos/PB, nascido

(a) em 13/04/1986 (33 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Cidade de Monte Horebe, N° 193,
bairro Bairro das Industrias, tendo como ponto de referéncia Supermercado Aquarius, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98789-6678.

Dados do(s) Fatos:

Local: Cidade Verde, Jofio Pessoa/PB, bairro Bairro das Industrias; Tipo do Local: via/local de acesso piiblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 1 1/96/17 17:10h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO (COLISA0 MOTO X MOTO) QUANDO
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/NXR 125 BROS ES, COR LARANJA, DE PLACA OGB-
2635/PB, CHASSI 9C2JD2320DR003236, DE PROPRIEDADE DO SENHOR JHONATA ALVES DA
SILVA; QUE O NOTICIANTE/VITIMA SOFREU LESOES DEVIDO AO CHOQUE COM OUTRA
MOTOCICLETA, SENDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO, PELOS BOMBEIROS, AO HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA; QUE ESTE HOSPITAL EMITIU LAUDO
MEDICO, ASSINADO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB: QUE CONSTA NO
LAUDO MEDICO O CID 10 $62.3; QUE DEPOIS FOI ENCAMINHADO AO COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, ONDE O REFERIDO HOSPITAL EMITIU
CERTIDAO DE NUMERO 1051/2017, ASSINADA PELA MEDICA CHRISTINE MARIA BATISTA DE
BRITO LYRA, CRM 3137/PB; QUE NESTE HOSPITAL FOI EVIDENCIADO FRATURA DE 4°
METACARPO DA MAO DIREITA; QUE O NOTICIANTE FOI ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO
CIRURGICO; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,
FICANDO DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA
AREA PARA QUE O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

_ 4900
., . 0
Lorape 52

Procedimento Policial: 09570.01.2019.1.00.401

172



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

CIVIL & 52,

c I V I L Secretaria de Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Jodio Pessoa/PB, 21 de agosto de 2019.

!\"ZA?I}M b%g DA S I !ﬁ f& N 6
MARIVALDO DA SILVA FELIX

Noticiante

Procedimento Policial: 09570.01.2019.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
erintendéncia Regional de Policia Civil
olicia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

¥ 401

POLICIA (g: GOVERN
c I v l L N Sxmt?ﬂﬁjegéﬁ BA

PARAIRBA Sequranca e da Defesa Social

CERTIFICO,' em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 09570.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:10 horas
do dia 21 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Rochelle Bezerra Rocha, Agente de Investigagdo, matricula
1820354, ao final assinado, compareceu Marivaldo da Silva Felix, CPF n® 110.605.084-35, nacionalidade
brasileira, filho(a) de Maria de Fatima Gomes da Silva e Marinaldo Felix da Silva, natural de Patos/PB, nascido
(a) em 13/04/1986 (33 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Cidade de Monte Horebe, N° 193,
bairro Bairro das Industrias, tendo como ponto de referéncia Supermercado Aquarius, na cidade de Jodo
Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98789-6678.

.Dados do(s) Fatos:

Local: Cidade Verde, Jodo Pessoa/PB, bairro Bairro das Indistrias; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 11/06/17 17:10h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO (COLISAO MOTO X MOTO) QUANDO
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/NXR 125 BROS ES, COR LARANJA, DE PLACA OGB-
2635/PB, CHASSI 9C2JD2320DR003236, DE PROPRIEDADE DO SENHOR JHONATA ALVES DA
SILVA: QUE O NOTICIANTE/VITIMA SOFREU LESOES DEVIDO AO CHOQUE COM OUTRA
MOTOCICLETA, SENDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO, PELOS BOMBEIROS, AO HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA; QUE ESTE HOSPITAL EMITIU LAUDO
MEDICO, ASSINADO PELO DR, JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB; QUE CONSTA NO
LAUDO MEDICO O CID 10 $62.3; QUE DEPOIS FOI ENCAMINHADO AO COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, ONDE O REFERIDO HOSPITAL EMITIU
CERTIDAO DE NUMERO 1051/2017, ASSINADA PELA MEDICA CHRISTINE MARIA BATISTA DE
BRITO LYRA, CRM 3137/PB; QUE NESTE HOSPITAL FOI EVIDENCIADO FRATURA DE 4°
METACARPO DA MAO DIREITA; QUE O NOTICIANTE FOI ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO
CIRURGICO; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,
FICANDO DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA
AREA PARA QUE O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Procedimento Policial: 09570.01.2018.1.00.401

112



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA (g GOVERNO
c I V I L | Secret?nﬁjeﬁémlBA

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil PN E A Seguranca e da Defesa Sockal

Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia
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Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradara da Segurs DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B invALIDEZ PERMANENTE [J morte

Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima:

Nome completo da vitima;

N2 44 5/2012

#

. Noms:: :o-mpleto:h === , ' (iij - - ——
Wﬂﬁcm‘ L&/C/ A0 .£D5. R4 -35
Profissdo: ) Enderego: | Nimero: Complemento:
4.&1«%%’1/0 A ' g‘uﬂ Lidocle ¢ m Hone e 83| ——
Bairro: - | Cidade: i Estado: CEP: = .
Codare. \exde (JoB0 (Qe0non, | FE DZO00 - OO

E-mail: = Tel.(DDD): _
N » ~ < 2\ (Y36 = /
L HEJON (Q) aorolX . (o (Jﬂ':;_)ffzt?&&-’) -50%8
E Declaro, para todos os fins de direito, résidir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ Recuso INFORMAR [J ATé r$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semRenDA - |:| R$100100 ATERSBiOO(iGz E:]Rssomqi ATE R$7.000,00
&  DADDSBANCAR NEFICIA NDENIZAG
9 = ipehohs paiti=mt i =
g ﬂ CONTA POUPANCGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

_ [ Bradesco (237) [ taa(342) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasil (001)  [3] Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA:O conTA: ROLEERT, ) AGENCIA:DD CONTA:L )O

{Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apés a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

: et o= = s s b S MY e =_-.-,._-rag =
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

El Néo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EO IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da analise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetido.

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: [T] Solteiro [ ] Casado (no Civil) [] Oi

Data do 6bito da vitima;

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou com panheirofa): D Sim D Ndo | Sea vitima deixou companheiro(a), Informar o nome completo:

Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou DSim DNSO Vitima deixou DSIm DNEO

Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? pais/avés vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3é ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do ar‘tigthQ? do Cadigo Penal.

J
;/ TESTEMUNHAS
Impressdo Local e Data, ~loas { £y Je0g D6-0 S0 12 | Nome:
Hofwe: : CPF: PN
el w
CPF: ; o As OA\
{3 Assmat! i
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 23 | Nonde: 7 & ARD 904
(= - iff { - T
s MAGVARDS DA <inlA TEs ) o6, 1]
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) \C\n QW/
) % —4
&G:JQL r'mss‘giﬁ
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver) ~o U

(*) A vitima/beneficidrio néo alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhae maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V001/2018 *



PREFEITURA MUNICIPAL bE JOAO PESSOA ‘ Ficha Nr: 36483 Atd: Nao Regulad

... 'XO HOSPITALAR MANGABETRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 11/06/2017

RUA: Aw=NTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:52:54

580G56-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 E Recepcionista: IVANA MARTINS DO ASCI
FAX: ( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA J
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atemdido: 1
Nome: MARINALDO DA SILVA FELIX Num. Prontuario: 2017.06.001511

CNS: 706400691095582 Sexo: M IDENTIDADE: 3604266 Fone: 986364702
Natural: PATOS/PB 4 Data Nasc.: 13/04/1986 we: 31 ano(s)

End.: RUA CIDADE DE MONTE HOREBE, 183
Bairro: INDUSTRIAS Cidade: JOAO PESSQA UF :PB

Mae: MARIA DE FATIMA GOMES DA SILVA Pai: MARINALDO FELIX DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagio: SERRALHEIRO SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: ""AO INFORMADO
INFORMACOES "DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: MARINALDO DA SILVA FELIX
“~

Te  '‘Doc. Responsavel: 986364702 / IDENTIDADE: 3604266

wmeOCedencia; HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidéhte por: COLISAQ MOTO-MOTO .

. . . -
Vitima de violéncia por: NAD
[ ] Caso Policial
PRE-CONSULTA i, CONDICOES DO PACIENTE A.. .ER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: .
PA: FR: "1 Aparentemente Bem [ ] Grave
EC: TE: . | ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: " | ] Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: IMC:, - [ ] Diarreia [ 1 Agitads

. [} =
Circ. Abd: 02% 7 [ ] Regular . L, 4 hisads
[ ] Voemito

i1xa Principal } Observacao
Endomundsd 5 4’)%{2//@99
Historia - Exa Fisico - (hora do,atendimento medico)

k (o [t ol 4 T m

- Wt g A (A s
S e AIAN LT

Diagnostico

‘ /9/ [{ /}/L A C ){/{/1._}_ (L:’ ‘Condutéi /[}M

Prescrican |

v



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 16/ 06/ 2020
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 945, 00

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  MARI VALDO DA SILVA FELI X

BANCO 104
AGENCI A: 01033
CONTA: 000000109949- 8

Nr. da Autenticacdo 3ES86DE3FOCA256C4



— — S —e

- | >
BQLE 10 ?ARA PAGAMENTO L\ener(“sa

LU FAbEEN ATAD, eraEAc o
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Documenta nio 8 sugus Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessca | PB - CEP 58071-680

R RN SpR FRGEEIGTIN T ors ecslioad o Snava st NY 028,651,557 CNPJ 09.085.183 /000140  Insc.Est. 16.015.823.0
JOSE ROBERTO PEREIRA DE LIMA
RUACIDADE DE MONTE HOREBE 193 CIDADE VERDE
JOAOD PESSDA

APRESENTACAO CONSUMO

REFERENCIA

JUL/2019 24/07/2019 164 31 107/2019 R$ 148,89

3 Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 19/08/2019

Pagador: JOSE ROBERTO PEREIRA DE LIMA CNPJ/CPF: 928.090,734-49

RUA CIDADE DE MONTE HOREBE 193 CIDADE VERDE - DAS INDUSTRIAS - JOAQ PESSOA / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120004283544 | 001103028201907 31/07/2019 R$ 148,89
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, S N - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA/ PB - CEP 58071-680
Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/7155-2

26 Abl. 20



1/0/201 ?i 172.16.0:3:8080/cvb/pages/prescricac.do?controle=7&im primirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=42108&pesquisa=Sperform=im...

| L » Estadual de Emergéncia  Trauma ‘.';';Q“G RNO
*!ﬁw\wmﬂmﬂm WSI P ',,.,...' | " ~ | DEVE ’BA
| AREA LARANJA UDC
énderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

i Tel: 32165700
' CNES: 2458276

Padients | — a BAE 'ﬂ'a:am ora Entrada iiData Baixa
|MARIVALDO DA SILVA FELIX ) 1006661 11/06/2017 17:10:43 - S
Dat de nhscimento E idade ‘ Sexo CNS Telefone de Contato
13/04/198K a1 |IMasculino 808004670274165 (83) 986364702
M3 | Prontugric

MARIA DE FATIMA GOMES DA SILVA

' Baimo Municipio UF
ADE DE MONTE HOREBE, 193 INDUSTRIAS JOAO PESSOA PB o
‘|Acidete | Motivo {Profissional N° Cons. Regional
[MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA STEFFERSON PINHEIRO DINIZ 5762/PB

Data/Hord Classificaggo Data/Hora Prescricgo
11/08/2017 17:10:43 11/06/2017 21:08:26 o
Anamnese “

PA%IE APOS QUEDA DE MOTO APRESENTA FRATURA FECHADA DE 4 METACARPC DIREITO COM DESVIO; CD: CONFORME PACTUAGAD,
ENGAMINHO PACIENTE PARA ORTOTRAUMA PARA TRATAMENTO CIRURGICO.

STEFFERSON PINHEIRO DINIZ
(5762/PB) y —

’ ‘ | MARIVALDO DA SIl.VA FELIX 1

B S

3
T S
ORADE’

& -



[2UT/-0-T1 114.79.0.6:8U8Uicv DI Dages/ preserica0.00 /CoMraie= /& M primir U adosAnteriores= N &perform =1mprimir&id=4 1984&pesquisa=Sperform=imprimirP... #

+c:mvmnenmamsam o HENGAM Fatudon e Ermimirie w Trmms ﬁ&%ﬁm

Senador Humberto Lucena
AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 6121221
{Pagente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa | i 1
{MARIVALDO DA SILVA EELIX 1006661 06/2017 17:10:43 |
' \IData de nascimento l Idade © llSexo CNS : Telefone de Contato |
|[13/04/1988 31 Masculino 898004670274165 (83) 986364702 !
Imae Prontudrio ,
;',MAR!A DE FATIMA GOMES DA SILVA
Bairro Municipio UF i
E CIDADE DE MONTE HOREBE, 153 INDUSTRIAS JOAO PESSOA PR |
(lAcidente |[Motivo Profissional N° Cons. Regional ’ |
MOTO XMOTO {/ACIDENTE DE MOTOCICLETA RAFAEL MOURATO INACIO DA SILVA 8795/PB o i
|fDazarHora Classificagio Data/Hora Prescriao '
[41/0612017 17:10:43 11/06/2017 17:38:35 _‘

'Anamnese

PACIENTE VITIMA DE COLISAO MOTO X MOTO EM VIA PUBLICA A 40KM/HORA SEM CAPACETE, DEU ENTRADA TRAZIDO PELO CORPO DE :
BOMBEIROS. ENCONTRADO AO SOLO, NEGA PERDA DE COSCIENCIA, NAUSEA, VOMITOS. MANTEVE-SE ESTAVEL SEGUNDO SOCORRISTANG|
|| ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR. QUEIXA-SE DE DOR EM PELVE A DIREITA E EM MAO DIREITA, ONDE HA SUSPEITA DE FRATURA DE .
| QUIRODACTILO. A - VIA AEREA PERVIA SEM COLAR OU PRANCHA B MV + SIM BILAT SRA FC 16IRPM C - BCRNF SS PULSOS CHEIOS E
| SIMETRICOS. FC 75 MBP D - ECG = 15 PUPILAS ISOCORICAS FOTORREAGENTES E - ABRASOES EM FACE, MAOS, JOELHO ESQUERDO,
IPE ADIREITA CONDUTA: 1 - RX DE TORAX AP 2 - RX DE MAO D AP + OBLIQUA 3 - SOLICITO AVALIAGAO DA ORTOPEDIA 4 - LIMPEZA DOS
FERIMENTOS _ i

T - 1

| |
DIETA |
DIETA ZERO, VIA NENHUMA i '

| MEDICAGAO
SOLUCAOQ DE RINGER LACTATO, ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V,, 1X AO DIA, DURANTE 24 HORA(S)

S

|
EXAME DE IMAGEM ) ‘ ]'
|

RADICGRAFIA DE BACIA
| NIWRAM DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL DIREITA |

Metociclista traumatizado em colis@o com um veiculo @ motor de duas ou trés rodas - motocidista r}a{éspgq&@ﬂ%atzado em
acidente ndo-de-transito

RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA -
| RADIOGRAFIA DE MAO DIREITA - ,;;,:C !
| RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA) Al U,g\ |
‘ RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) It P\ ?
C1D10 |, 6 AT .

o oy 11

cﬁlgo Descrigdo . - ‘\P% QQ-O | |

|

|

v22.2
|

Y

|Canduta
Em observacdo

S

" RAFAEL MOURATO INACIO DA SILVA

http://172.16.0.6:8080/cvh/pages/prescricac.do?controle=7&imprimirDadosAnteriores=N&rerform=imprimir&id=41984&pesquisa=Sperform=imprimirPra. . 1/2
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REQUISICAO DE EXAMES DE IMAGEM

Nome -

MARIVALDO DA SILVA FELIX

Data de
13/04/1986

N° Boletim Emergencia
1006661

Prontuario

Material a Bxaminar

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE BACIA
RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL DIREITA
RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA

RADIOGRAFIA DE MAO DIREITA -
RADIOGRAFIA DE PUNHO DIREITO (AP + LATERAL + OBLIQUA)
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

A

TTRAIS X '?
. X
M7 67

&

Lz
cwp LV S (CORLTD
’

. Rt E

B e gy e

Assinatura e Carimbo do Profissional

1L CHO0s SEPAnGan mara imgent @ abore sio andises clinias

11 de Junho de 2017




PREFEITURA MUNICIPAL bE JOAO PESSOA ‘ Ficha Nr: 36483 Atd: Nao Regulad

... 'XO HOSPITALAR MANGABETRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 11/06/2017

RUA: Aw=NTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:52:54

580G56-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 E Recepcionista: IVANA MARTINS DO ASCI
FAX: ( ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA J
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atemdido: 1
Nome: MARINALDO DA SILVA FELIX Num. Prontuario: 2017.06.001511

CNS: 706400691095582 Sexo: M IDENTIDADE: 3604266 Fone: 986364702
Natural: PATOS/PB 4 Data Nasc.: 13/04/1986 we: 31 ano(s)

End.: RUA CIDADE DE MONTE HOREBE, 183
Bairro: INDUSTRIAS Cidade: JOAO PESSQA UF :PB

Mae: MARIA DE FATIMA GOMES DA SILVA Pai: MARINALDO FELIX DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagio: SERRALHEIRO SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: ""AO INFORMADO
INFORMACOES "DE ENTRADA Escolaridade: NAO INFORMADO

Resp.: MARINALDO DA SILVA FELIX
“~

Te  '‘Doc. Responsavel: 986364702 / IDENTIDADE: 3604266

wmeOCedencia; HOSPITAL TRAUMA

Transporte utilizade: AMBULANCIA
Vitima de acidéhte por: COLISAQ MOTO-MOTO .

. . . -
Vitima de violéncia por: NAD
[ ] Caso Policial
PRE-CONSULTA i, CONDICOES DO PACIENTE A.. .ER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: .
PA: FR: "1 Aparentemente Bem [ ] Grave
EC: TE: . | ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: " | ] Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: IMC:, - [ ] Diarreia [ 1 Agitads

. [} =
Circ. Abd: 02% 7 [ ] Regular . L, 4 hisads
[ ] Voemito

i1xa Principal } Observacao
Endomundsd 5 4’)%{2//@99
Historia - Exa Fisico - (hora do,atendimento medico)

k (o [t ol 4 T m

- Wt g A (A s
S e AIAN LT

Diagnostico

‘ /9/ [{ /}/L A C ){/{/1._}_ (L:’ ‘Condutéi /[}M

Prescrican |

v
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. ' ANQFACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| | | d )
| l | | p
[ | I |
J | | | L)
| 1 z | l 5 i~ \
| l; 1 r '\-«3&, I
| N | | ;&J\j N K\) If»_% \
e LT U S memcecs
———————————————————————————————— | Reservado p/ liberada “ S I | ! G
Assinatura da Enfermagem I \_SFQ 3 &¥, K“;\J ~
PROCEDIMENTO REALTZADO N e EA D2 0%
AP N PN
¢
DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia F ] Transferido { ] Desistencia [ ] UTI
[ 4 Alta a pedido ' ['] Erifermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
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23/08/2019 (sem assunto) - nobre.dpvat@gmail.com - Gmail

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rmé#inbox/F MfegxwDgnmHQqppThsMPteXWM NsgkDv?projector=1&messagePartld=0.9

1M



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200195255 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIVALDO DA SILVA FELIX Data do acidente: 11/06/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: Fratura da mao direita (quarto metacarpo).
Descricdo do exame Ao exame fisico apresenta deformidade na mdo direita com discreta limitacdo de mobilidade e deficit de forca
fisico: motora.

Resultados terapéuticos: Houve consolidagdo da fratura do metacarpo, porém resultou em deformidade ao nivel do quarto metacarpo, discreta
limitagdo da mobilidade do quarto raio da mao direita com perda de forga motora.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO(A) MAO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/06/2020

Conduta mantida:

Observacoes:
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 funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r((;:idual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0292806/19
Vitima: MARIVALDO DA SILVA FELIX
CPF: 110.605.084-35
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

MARIVALDO DA SILVA FELIX : 110.605.084-35

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 11/06/2017

CPF de: Proprio Titular do CPF: L/IQE)I(VALDO DA SILVA

- 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 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

Data da entrega: 26/08/2019
Nome: MARIVALDO DA SILVA FELIX
CPF: 110.605.084-35

MARIVALDO DA SILVA FELIX

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 614.058.096-04

SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110999/20
Vitima: MARIVALDO DA SILVA FELIX Data do acidente: 11/06/2017
CPF: 110.605.084-35 CPF de: Proprio Titular do CpF: |15 VALDO DASILVA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

MARIVALDO DA SILVA FELIX : 110.605.084-35

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 08/04/2020 Data do cadastramento: 08/04/2020
Nome: MARIVALDO DA SILVA FELIX Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 110.605.084-35 CPF: 114.261.744-03

MARIVALDO DA SILVA FELIX LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



