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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, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200228317 Vitima: ANTONIO ADALBERTO DA SILVA
Data do Acidente: 16/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ADALBERTO DA SILVA

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? 15897208
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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, 10 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200228317 Vitima: ANTONIO ADALBERTO DA SILVA

Data do Acidente: 16/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO ADALBERTO DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANTONIO ADALBERTO DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003535

Conta: 0000036229-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200228317 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ADALBERTO DA SILVA Data do acidente: 16/08/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO DIREITO. P.9,10
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.1,6,15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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REGISTRO DE INFORMADDES CADASTIUALS E FADUA DE REMDA MENSAL B4,

4 - Nome completo da vitima:

Aonprio pOpeBERTY 09 517

5 - Nome comgpleto: PESSOA FSICA VITIMA/BENERCARIO EPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W0 445/2012
AN 10 fOALEERF DG Tty |B30\36 235 B)
%’f’d’f U9V _r' EE‘W/W PAEL 2 A7 72/ . c:.f'?f 10 - Complementa:

. i:::éizcﬂy,%@_@ um/";ﬂ/d?.g/fc?_ﬂ/ff ﬂ.gmf :4-&»5,;5,5,; !

o g a8 6351)

"
= REPRESEMTANTE
2 DADOS DO LEGAL [PALS, TUTDR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICULRIO MEMOR ENTRE 0 A& 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADONR
:E 17 - Nome completo do Representante Legak:
..
g 18 - CPF do Representanie Legat: 19 - Profisslo do Representante Legal:
(.1
E Declaro, para todos o3 fins de direlto, residir no endereco acima infarmadn, confarme compravante aneso (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D COMNTA:
B recuso inroRMaR [0 ms1o00aRS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS$S.000,00
[ semrenpa [ ms1.001.00 art R52.500,00 [0 acwma pe rSs.000.00
Z1- DADOS BANCARIOS: [ semercikmo oaMDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERGARIO DA INDENIZACAO [PASS, CURADOR/TUTOR)
Emmmr&mmnmmmmh-ﬂmwp DmﬂTACD!HEHI‘IErH:-uh-w e
[ Bradess 3 3 i 34) Nome do BANCD:

[ eenodobrastioon) P Caba Econdimica Feceral (104)

actnon(3535) () conn (36 358 )(F) | actwan(___ )() commne( )@

(inforrna & Gigho e existi] [inliormar o digito ue e |trdormar o digito we exir] {informar o dighn s exr)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizragio/reembolso do Seguro DPFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ v somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor receblido.

2 - DECLARACAD DE ALISENCIA DE LAUDO DO BAL - PREENCHIMENTD SOMENTE PALA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE A

Declero, sob =5 penas da bal, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do nsttuto Médeo Legal (ML) p2ra o3 firs de requerimentn de indenizaglo
do Segurn DPVAT por imvalidez permanente, urma ver gue [sainsler s das opples):

(B a0 hi IML que atenda a regiBio do addente ou da minha residéndia; ou
Dnlmmm a regilio do acidente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins do Segurn DPVAT; ou
DDIMLquemndeamgihdnaddmwdamhharuldﬂn:hma!lupeﬁdummpnmsupeﬁuram[mmjmmpm,

Pelo motive assinalade, soficito o prosseguimento da andise do meu pedida de indeniracio do Seguro DPVAT, por imalidez permanente, com base na

apresentada, concordando, desde jd, em me submeter 3 avaliagdo midica & custas da Seguradora Lider pama verificacdo da exisiéna & quamtifcacho das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.194/74, art. 3¢, §1°, declarando que esia auTDrizacao nio significa prévia concornddneia com a futera

mﬁiﬁunﬁdtﬂmmﬂﬁammmumuﬂammmmw________—__—l
wuﬁmmm-mmmmum

Extado i ) . do
Ivi o vtma: ] Soem [ Geado(no0) [] Oworciaco. [7] Separado hcicisiments D"""""‘! et

75 - Grande Parentesco com avitmae | 26 - Vitima deibiou companhelino(a): DShnDhﬂn ]ET-k:mmmmnmm

e i - Se tinha imdos, Informar | 33 . Vitma debiou L] 5m
28-Viorma L] Sim | 29-Setinha fiihos, informar | 30-Vtmadebou [ ]Sim | 31-vima []sim | 32-se

mﬂlsi'nm Vihios: Falecidas: mmmﬂ?uﬂh Hhrﬁm?Dm Whves: Faledidos: kst vhees Dﬂ‘.h
Estou diente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por marte aquebes beneficiinios que se apresentanem & provanem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressancir o vabor recebidao, além da
resportabilidade criminal por infragio do artipo 299 do Chdigo Penal,

15 - Nome legivel de quem assina a rogo/fa pedido

Assinatura da testemunha

TESTERUNHAS

16 - CPF legivel de quem assina a rogoya pedido 39- 20 | Nome:
) CPF;

NAD ALFARLTISADD

37 - {*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,
x .'.1, O 1O I ©

41- Assinatura da vitima,/beneficiirio [declarante]

42- Assinatura do Representante Legal (se howrver)
FPS.001 V0O2/2019

Scanned with CamScanner



Impresso n* 2020214764

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 461 - 1404 | 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicagao: 13/03/2020 10:57:48
Data / Hora da Ocorréncia: 16/08/2018 14:00:00

Endereco da Ocorréncia: R JOSE FRANCISCO, COQUEIROS -

HORIZONTE/CE
Ponto de Referéncia: CAMPO DOS COQUEIROS

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:ANTONIO ADALBERTO DA SILVA
Nascimento: 25/04/1982 CPF: 839.138.233-87
RG: 98024033732 Orgac Emissor:SSPDS
I_Filiat;éa: ANTONIA FERREIRA DA SILVA

JOSE ROSA DA SILVA
Endereco: RUA MARCOS ZACARIAS, 27
Bairro: DOURADO
Municipio: HORIZONTE/CE

|Pais: BRASIL __ Telefone:(85) 99286-2511

UF: CE

CEP:

Historico

Afirma o declarante gque -0 dia. hora e local supra, esta
motocicleta de marca Honda/Pop, COC vermelha, placa POX-4230, dE\

propriedade de FRANCISCO MARDONIO DE ALMEIDA, quando colidiu contra
o impacto, caiu a0

foi socorrido a UPA
recambiado para o hospital Frotinha de Messejana, onde fol |

uUma vaca gue estava em plena via publica; QUE com
chao vindo a fraturar O braco direito; QUE afirma que

local de onde foi

va pilotando sua |

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE HORIZO

RESPONSAVEL PELO REGISTR

£<ZANDRO BASTO DAMA

submEtigu_a_um_a_iriezveméuim rgica. E nada mais disse- )

SCENO - MAT.: 135608-1-1

RESPONSAVEL PELA INFOF A o _,J.Ig_ﬁﬁ;ﬁﬂfﬂ_ﬂ < Lua

VIsTO DO DE LEGAD

e ————

e ————
DELEGACIA MUNICIPAL DE HORIZONTE

{*pnsaolidads em: 02020 11 QBe13

pag. 1 de i
|mpresso em \ 30372020 110813



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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12 - Odade:

| 11 - Babrro: = "g"zfm m—
T RDores bes O Eorre | T [T 2880 oo
T TY e 6251)

2 - N oy sirisirn o ASL:

FE DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 AMOS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Home completo ds Representante Legal:
o
o
Eﬁ 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profisslo do Representante Legat:
! E Declaro, para todos os firs de direlto, residir no endereco acima informade, conforme compravante aneso [ANEXAR COPIAL
o - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B Recuso inFoRman [0 rsiooarsS100000 [ rs2.501.00 ATE RS5.000,00

: [ stm respa [ rs1.001.00 art R52.500,00 O acmaoe rss.000.00

21 - DADOS BANCARIOS: [] senercimo oa moemzacho  [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERCIARIO DA INDENIZACAD IPAIS, CURADOR/TUTOR)

Emmm-:-wunﬂmw [ cONTA CORRENTE fhoxn o tusreen) :

[ Bradesco (23 O mai 31 Norr ches BANCD- :

[ Benco dobrasti001) P Caa Ecomdemica Feceral {104)

ratnon(3535) () conn (36358 ) ()| actwan(__J () comm( O

(Wi o o e exintir] [rliormar o digho ur e | o diggho we ewy ) (irfiormar o dighD w e

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indeniragofreembolio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde b & somente apds 3 efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

I - DEQLARACAD D ALPSEMCIA B LAUDO DO VL - PREENCHEMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANINTE

Declarn, sob s penas da bel, que estou impossibilitado de apreserrar o Budo do Insututo Meédeo Legal (IML) para o3 fins de requerimento de indenizaglo
g Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma ver gus |ssinaler v day oppies):

(B o i 1ML que atenda a regiio do addents ou da minha residéncia; ou
[J © ML que atende a megilo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
o ] © ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residincla realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

:_ Pelo motive assinalade, soficito o prosseguimento da andise do meu pedido de mdenizacio do Seguro DPVAT, por imalidez permanents, com base na

El spresentada, concordando, desce j, em me swbmeter § avallacio médica b custas da Seguradon Lider para verificagio da exdsinel & quantificaclo dis lesbes

=Ml rermanentes decormentes de acidents de tringto, conforme Les 6.154/74, art. 3¢, §1°, declarandd que exa autriracio ndo significa privia conconiine com a futur
avaliagao medica ou renilncia ao direito de contesti-la, cso discorde do seu comteuda

v
EHN

DECLARAGAD DE (NICDS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MOITE

- ) 24-Deado
B e o [Jsoten [JCasdoroav) [[]owoniado [[] Separado hedcaiments O vire Sbito dla vitima:

W = . Goaide Paertesmo om avitime | 26 - Vitima debiou companheirola): Dmuhﬂu ln-&-mmmﬁuﬂ.mnmm

8- viima [ ] Sm | 29-Setinha filhes, informar | 30-Vitimadebou Hsﬁ" 31-vira [ ]Sim | 32-Setinha inmos, informar 33 Vitima debes ] Sm
Mo

teve flhas?] 3o Vivos: Falecidos: ety s funl remeer [ teve mdon? ™ ngg | Vivow: Falecidon: pab/mvin vicn? [T nde

Estou dente de que & Seguradon Lider pagard, caso devida, & indenizaglo do Seguro DFVAT por morte aqueles benefickinios que se apresentanm & provanm

mmm ctando cente, aindi,dequt qw omissdo ou mﬁﬂuﬂnmmﬂm“lm& e o valod recebido, além da

bidade criminal po o do artigo 799 do Codigo Penal. _ i

38- 10 | Nome:
= 35 - Home legivel de quem assina a rogofa pedido CPF;
_: Assinatura da testemunha
- 35 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedida 35- 20 | Nome:
= CPF:
- 37 - (%) Assinstura de quem asiina a rogofa pedido ) | e

.
40 - Locad e Data,
w .-'4, Qi 10 o

- 41- Assinaturs da vitima/beneficirio [declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (s houver)
FPS.001 V002/2019

Scanned with CamScanner
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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: 06/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO ADALBERTO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03535
CONTA: 000000036229-7

Nr. da Autenticacdo 6A53D1E266C4CCDO
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Qrfentambﬁg (aj mein‘m {a] a relacionar testemunhas e registrar um Boletim de Ocorréncia
na Defegatia de Polfeia Civil Especializada,
-Ei,‘iﬂ.'d::_ta] ‘mesmo (a) tenha sido socorrido (a) pela ambulancia do SAMU, informamos que

aquele 6rgao possui documentagao propria relatando o tipo de atendimento.

Fortaleza, ﬂ'? de @mfkbm

Atenciosamente,

DIRETOR EXECUTIVO
HDEBRD

PACIENTE

Hospital Distrital Edmiison Barros de Dliveira
“Avenida jt}mahsm Tomaz Coelha, 1578 ~ Messejana. CEP: 60.842-021

Fone: (0B5) 3105 1560
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‘Unidade de Origem: M_MMM :
Distrito Sanitério: Mun

Nome do Paclenta: !
sexo M[Z] F[C] Data de Nescimento: Daalo:
Endaraco. Bairro: Fone:

Motive do Encaminhamanta.
Fil II‘. |.I 1 [ ]

Conduta j& Realizada. ;

: 1
impressio Diagnbstica: . AI..M.& fh_ m ﬂlﬂh.ﬁ

ar ﬁwif'-‘-p j][ _,..-i %
Anainpiure
7 AQGENDAMENTO
Encaminhamento a8 r;-.ﬂmf'ntn: Ambulatorial[ ]

Frocsdimenio:
Unidade de Referdncia;

B
FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (*)

Mome do Pacienle;
Unidade de Raferfncla.
Municipio: Prontuério N°: Alta: [ i

Resumo Clinico [ Cirdrgico:

E = Rl e ] [Tl q |
:
Resultado de Exames!
-

Diagndstico: Principal:

Secundério 1. fl CiD:

Secunddario 2 25 T cCiD:
Conduta Realizada: ; :

sy 268 1 Remao

Froposta da Condute para Segmento;

O problema justificou a referBncia? sy O

- NAo[]

O motivo da referéncia colncide com o diagnostico? g 24,
| nAo[]

%
e
}
;

Assinstura do Consultants - N* Registro | L L

Funglio ) ' Dats
Av. Prasidents Castolo Branco, 1, 4873 - Gentro -

Cop.: 62850031 - CNPJ.: "PABX: i
B Pretetnirmichiortzensy ﬂhﬂm Hm‘mk
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Anamnase '
- PACIENTE mmam{mne OCORRENCLA DE TRANBITO E APRESENTA DOR EM ANTEBRACO D E DOR EM HTD.
| NEGA ALERGIAS. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA E VOMITOS.
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Seguradora Lider - DPVAT

s IDENTIFICACAO
ViTIMA ANTONIO ADALBERTO DA SILVA

16/08/2018

~

DATA DO ACIDENTE CPF DAVITIMA __ 839.138.233-87

PORTADOR DA DOCUMENTACAO

QUALIFICACAO DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA E

ENDERECO DO PORTADOR

RUA MARCOS ZACARIAS, 27
Bairro: DOURADO

N° COMPLEMENTO BAIRRO
CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFONE ( )

- /

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

(X) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(X) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(X)) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(X ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

( X) AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

/

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

\ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

%

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

- /
e INFORMAGOES IMPORTANTES

« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEIl 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
\_ / /

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO N AEGURADORA
DATA patA  25-06-2020
IDENTIDADE NOME Aggdher / g%'\'/\/a
ASSINATURA ASSINATURA . Ar



Rodrigo
PROTOCOLO

Rodrigo
Máquina de Escrever
25-06-2020

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
X

Rodrigo
Máquina de Escrever
ANTONIO ADALBERTO DA SILVA

Rodrigo
Máquina de Escrever
 16/08/2018

Rodrigo
Máquina de Escrever
839.138.233-87

Rodrigo
Máquina de Escrever
RUA MARCOS ZACARIAS, 27

Bairro: DOURADO


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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200228317 Cidade: Horizonte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO ADALBERTO DA SILVA Data do acidente: 16/08/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO DIREITO. P.9,10
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.1,6,15
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0176579/20
Vitima: ANTONIO ADALBERTO DA SILVA Data do acidente: 16/08/2018
CPF: 839.138.233-87 CPF de: Proprio Titular do CPF: éﬂ,ﬁmo ADALBERTO DA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ANTONIO ADALBERTO DA SILVA : 839.138.233-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgdo: 26/06/2020 Data do cadastramento: 26/06/2020
Nome: ANTONIO ADALBERTO DA SILVA Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva
CPF: 839.138.233-87 CPF: 063.066.023-99

ANTONIO ADALBERTO DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva



