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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, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190240205 Vitima: SIVAL HONORATO LEITE NETO
Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SIVAL HONORATO LEITE NETO

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14133268
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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, 14 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190240205 Vitima: SIVAL HONORATO LEITE NETO

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SIVAL HONORATO LEITE NETO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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: SIVAL HONORATO LEITE NETO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000030808-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia (el da Palicia Civil

1" Supermicndéncia Reglonal de Pedicin Civil

Delegacia Espeeializads de Acldentes de
Veleulos da Capltal

POLICIA iﬁ GOVERNO

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Social

CERTIFICO), em razly de meu oficio ¢ 5 requenmento verbal de pessoa interessada, o Regisiro e
Ocorréncia Pohiowml N° 00045.01.2019.1.00.420, cujo 1201 agor passo a franscrever na integra Als) 15:04 horas
dodin 2 de targo de 2019, na cidade de Jolio Pesson. no estado de Paraiba, & nesta Delegucia Especializady de
Acidentes de Veiculos da Caplial. sob responsabilidade dofu) Delepadoin) de Palicwa Civil Isajas Olapario da
Silva, matricula 611697, e laveadn por José Suulo Aremn Negreiros, Agente de lavesugacio, matrloula
[372611, ao finnl sssinado; compareery Sival Honorato Lelte Neto, CPF o* 70695051 4-27. macanoalidode
brasiieira, estado oivil sohieiros). identidade de pénero masculino, profissio Ajudants de Mecinica, filhoia) de
Alessandra dos Santos ¢ Nivalds de Freias Leite, natural de Jodio Pessoa'PB. nascidola) em 087102000 (18
anos de idade), revidente o domieilindo(a) ne(s) Run Jofio Gabino de Carvalho, N9 §/N, hairro Trese de Muio.
wende como ponto de teferéneia Colégio, ne adide de Jodo Pessoa'PB, telefone(s) para contato (83 ) 98669-
ELE

Dados dofs) Faos:

Local. Francises Mourn, Audie Comunizecio. Jefo Pesson/ PR, basrro Mandecars: Tipo do Lacal: viadives! de
acessn publico fron praca, eted; Data/Hora: | 10918 12.13h Tipificacds: ¢m tesc, capitulads nats) LEY
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOL O SEGUINTE:

QUE wafegave com o matociclen marca ¢ modelo: HONDAMNKR 123 BROS ES:anc = modelo: 2003 42
coraazul, PLACA:CWM 4551 PB chassi 7 SC2ID20203R022073 registrado ¢m nome de Jasinaldo Bezerma de
Ohvaara-CPF o° 092.004.244-90 viziche do nedificene:QUE seguia normalmente em sus mio quande um
caminhido fez ums manobra errads, caminhfo esse gque o notificante nilo sabe especificar merea e modeio. qus
devido #0 fato o notficants for de encontro ao preu desse veieulo e acabou perdendo o controle € veib a cair 30
chio.que o nonificante 7eiaiz gue o condutor do caminhio nfo ficou no local evadindo-s¢ sem prestar
socorro;Que devido an futo veio o lesionar-se donfbeme CERTIDAD NO165/2015- EXPEDIDA PELA DR
ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 18.02.2019, do Camplexe
Hospristar de Mangabeir, parn onde for socorndoda) pelo SAMLE Que ndo descin representse ceiminsbmanis;
Lue no momento nio tem testomunhas i mdicar

Sendo o gue havia 4 sonstar, cientificadola) o) declarants das implicacies legess contidas no
Artign 299 do Codigo Penal Brasilesro, depois de lide e schada conforme. expeco 2 presente Cemndio: A
referida ¢ verdade, Dou {2

Jodo PessonPH; 21 de marco de 114

S VAL Home oo Ledts {ﬂn‘?n

SIVAL HONORATO LEITE NETO

IDSESALLO

ALIO NEGREIROS

Agrenie de livestigagdo Nuoticianiz
|
CWPHEVSEGUHOS E PREVIDENCIA ”
2 § HAH- ZBE - Procadimenta Polical. 00045.07.2018.7 00 420

PROTOCOLQ®

481040 PESSH,

"
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PREFEITU YA MUNICIPAL DE JCRO PESSOA Ficha Nr: 163078 Atd: Nao Regul

CQMPLEK HISPITALAR MANGARETIRA GOV. I%HQ}SIU BURITY Data: 13/09/2018

RUA: AC WTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 12:13:42

58056=-284 JOAD FPESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS P
FAX:( ) - CNEJ: Clinicas: “m-eu:u-i.ﬂ_/
DADOS 9O PACIENTE Num. de vezes atemdides 1 )
NHome: SIVAL HONORATSO LEITE NETO Num. Prontuaris: 2018.09.001767

CHNS: SEM_CHME Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 387647437

Matural: JOAQ PESSOA/FPB Data MNa=sc.: 09/10/2000 Id: 17 anols)

End,: RUA CARLOS ALBERTO MOURA FILHO,1033PAC. SEM DOCUMENTO ACOMPANHADD PELA TIA
Balrro: PADRE ZE Cidade: JOAD PESSOA UF +P8

Mam: ALESSANDRA DOS, SANTOS Pal: NIVALDD DE FREITAS LEITE

Raca: FARDA Etnia: SEM INFORMALCAD

ODoupdcdo: PIZZATOLO Estado Civil: MAO INFCRMADC
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAD INFORMADO

Besp,.: TIA MARICELIA LEITE
Te ‘oc. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

Transportm utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COL.MOTXCAMINHAC DO LIXO HJ

Vitima de wigléncia por: PELA TARDPE/ WQ TREZE DE MAIC/CONDUTOR
[ 1 Caso Policial

P —————————————————P R S LSSl E S R e

PRE=-CONSULTA ' CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco: AMARELC

=L FR: | 1 Aparentements Bem [ | Grave

FC3 ' ; TP: Politraumatizade [ | Convulsao
Feso: Bltura ] i | ) bDispinela
Glicemia: T | ] Agitads
Circ. Bbd: 02%: R [ ] Chocado
Qi®ixa Principal . P_E' @t

COLISSAQ: CARRD /MOTO hvﬂLIACM.

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) -

g Py Ol e Seern Gy ARG Ol (BRCRED mebilx Mrewn bRl | 3oead lint it T
e S el S VUG Yaa Tl ) it dloy s e e 16

h-{‘—“ﬁ"-‘v{— TRCT,, towplt , didhehods, Glehk | aunneis ol s o) g0 b, i olidova

i I 7 i : .
Diagnostico jmﬂ»% rﬁlfﬂ-’ [ tnndutafq].-g;” s YEA PO O -+ _,&q_f
__________________ Ovfepatioy + Alio v C.Gnat
""""""""""""""""" R
Prescricao | Horario da medicacas N_;- Ynlrred
BT Gk
I L S oA o
||.!-I :\'\I ﬁ‘
: i



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: 08/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SIVAL HONORATO LEITE NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000030808-6

Nr. da Autenticacdo 3791D4B04DC2CFAl
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Q &T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarscimentos. Jcesms 0 652 www,seguradaralider.cam. br ol gfre 8T LOMTEI0 atraves de um dos NUEMEs dadin

Central de Atendiments [para consulias sabve indenlscies & pramiss, e sapunds 3 s=wta-Tewra, das Eh s 20h)
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INFORMACDES IMPORTANTES
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determinacdo da referida Clrcular, e4ta razuss & passival de comunicagdn &0 COARF
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CERTIDAO

N°. 0165/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILC DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 163078 e Prontuario n® 2018.09.001767 pertencentes a
SIVAL HONORATO LEITE NETO que foi atendido dia 13/09/2018 as 12H13min, vitima
de colisdo moto x caminhdo, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tibia esquerda. Realizado procedimento cirirgico dia 13/09/2018 com alta medica dia
15/09/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidao

1 f
Jodo Peasogﬂ i ﬁ'? eu%liﬁé: da 201 9
Médica da Vigilancia 8 58
CRM-PB 3883 &7 /

Médica da Vigilancia a/Saude
CRM/PB 3883
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PREFEITU YA MUNICIPAL DE JCRO PESSOA Ficha Nr: 163078 Atd: Nao Regul

CQMPLEK HISPITALAR MANGARETIRA GOV. I%HQ}SIU BURITY Data: 13/09/2018

RUA: AC WTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 12:13:42

58056=-284 JOAD FPESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS P
FAX:( ) - CNEJ: Clinicas: “m-eu:u-i.ﬂ_/
DADOS 9O PACIENTE Num. de vezes atemdides 1 )
NHome: SIVAL HONORATSO LEITE NETO Num. Prontuaris: 2018.09.001767

CHNS: SEM_CHME Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 387647437

Matural: JOAQ PESSOA/FPB Data MNa=sc.: 09/10/2000 Id: 17 anols)

End,: RUA CARLOS ALBERTO MOURA FILHO,1033PAC. SEM DOCUMENTO ACOMPANHADD PELA TIA
Balrro: PADRE ZE Cidade: JOAD PESSOA UF +P8

Mam: ALESSANDRA DOS, SANTOS Pal: NIVALDD DE FREITAS LEITE

Raca: FARDA Etnia: SEM INFORMALCAD

ODoupdcdo: PIZZATOLO Estado Civil: MAO INFCRMADC
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAD INFORMADO

Besp,.: TIA MARICELIA LEITE
Te ‘oc. Responsavel: |/ SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

Transportm utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COL.MOTXCAMINHAC DO LIXO HJ

Vitima de wigléncia por: PELA TARDPE/ WQ TREZE DE MAIC/CONDUTOR
[ 1 Caso Policial

P —————————————————P R S LSSl E S R e

PRE=-CONSULTA ' CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco: AMARELC

=L FR: | 1 Aparentements Bem [ | Grave

FC3 ' ; TP: Politraumatizade [ | Convulsao
Feso: Bltura ] i | ) bDispinela
Glicemia: T | ] Agitads
Circ. Bbd: 02%: R [ ] Chocado
Qi®ixa Principal . P_E' @t

COLISSAQ: CARRD /MOTO hvﬂLIACM.

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) -
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Rssinatura da Enfermagem [

PROCENIMENTO REALIZADO COMPREV SEGUROS E pnngNBIh SIA.
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DESTIND DO PARCIENTE
[ ] Residencia { | Tranaferidso | | Desistenc | ]'EEE

| 1 Alta a pedido [ 1] Enfermaria Obito: | ] Atestado [ ] 8VO 1 ] IML
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2= D
ABEIRA _

D=
GOWERFADCH TARCISIO WURITY
Nome: SIVAL HONORATO LEITE NETO ) Registro: |
Idade: 17 | Sexo:M Cor: Clinita: Ortopedia | EMP: | LP:
ANOS . |
Data: 13/09/2018 © 7. MOURIBE
19 Assistente: DR FELLIPE BEZERRA 29 Assistente:
Anestesista; Instrermentador: .
] .
DIAGNOSTICO(S) PRE-L _ATORIO - -'J:;J
FX EXP DE - i
Gustulo | B |
|
| |
N DIAGNOSTICO(S) POS- ./ORIO ¢D
| O mesi.. — _
§CGMPREV)
COMPREVSEGUROS E PREVIDENCIA S/A
| 28 MAR_2018 .
- PROFOCOLO"+- S|
PROCEDIMENTO(S) e e ESS0A T Abta
;" RAFIDATIBIA ! .. DA B
Acidente durante Ato Cirurgico: 1( )S
Descreva:
Biopsia de Congelagdo: 1( )S | — e
Encaminhamento do paciente apos Ato Ci.
1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiv v A prn
Cirurgico e S
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COVEPERADR TAREEE0 BTy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA ‘

CY w ol 21_ / Ji Data da Admissso: /3 149 I/ 19 |
Nome: er' LA s e [~ ?JM*"V-J - _..-.).-5" / UQ’/Z; .
Prontuario: Idade; Enfermaria: Leito:
MNome da Mie: :
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F( yM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: ” Data de Nascimento |
IQPD= @.{‘4‘1. 4 1-'..4: i
HDA: 4 oA of § AN A A
dIe, ¢ fhian B lg, DS

%4
Medicagbes em uso. WJ)MW ;

Interrogatério Sintomatolégico:
Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso  Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros: '
Pele:

Cabeca e Pescogo: | |Cefaléia [ )Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal |[ ]Epistaxe
[ |Dor de Garganta [ ]Bécio | JRouquidao [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

ARe ACY: [ |Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ ]Hematémese [ ]Nauseas

[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ JConstipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ |Distria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ ]Politrria [ JOligaria [ Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ 1Outras:
: [ |Dor [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades

[ JAnralgia [ ]JCalor [ JRubor [ JEdema | |Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

: [ JInsbnia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes [ Motricidade ¢ Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

L

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 5B056-384, Mangabeira |1, Jolio Pessos - PB,



fua Ag. Fiscal Jos# Costa Duarte, 5/N, COF SA056-309 0

Posigdo e Preparo:
Paciente em decubito dorsal sob anestesia

DESCRICA DA T

vk |1, bodio Pessoa —719

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em longitudinal em regido de pei |

Achados:
Visualizacdo de fratura da tibia esquer:

Conduta:

| .mpeza exaustiva de ferida operatoria .
Realizacdo de fimpeza em foco distale pr
Reducdo anatémica.

Aposicdo de placa DCP 12 furos com uso
Limpeza exaustiva de ferida operatoria

Realizado RX controle

Fechamento:;

Fechamento de planos musculares, subc

Curativo

OBS: Alta hospitalar para 48 horas.

Mats: 13 /A0OMANE
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PROCURAGAD

hrastleiru(a}. estado
omiciliado & Rua

%s.&r({ru\m w0 G CaNAIYE Sy e L e

Municipio de . . ﬁ\. . Estadc defo E: J‘Ef ..............
WW@@NM@fW'Wfﬁq“m.ﬁﬁ5 CW@“. &3: ??%%
Qutorgado: 5 ;:::; J&/‘?-E-U-QW' . O't"*. 5&'-"'{-’5- ............................ brasileiro{a),
estadg, civil U oﬂsa Qﬁ\&c ' residente g dgmi Inadnta} a
Rl:l:rl& m e 5L 'a.)lﬂﬂ'u 193, ... _bairro. X0 “('?E‘-‘»_E
Municipio de .. .O%Kk kgt , Est dc de (). X% Cep.: T2
portador (a) da RG n";‘.’@« 5;31 S‘*F‘I .8 CPF rt‘Z{fSJ ,.J;sg 't‘“

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia @ cansﬁtui oia)
outorgado(a) seu bastante procurador(z), para ¢ fim ascecial ae requerer junts eua‘quer
seguradorz integrante do Consds _i, SEgurT DPW-\ agamenrio dg, sinistro. que_yilimou
em acidente trénsiy C'r‘.,ﬂi rAo&) %h HL‘.W\CT'-Q"LC: J—“—'tE’E' ...................
ocorrido em ... L. O con ‘an-ne registrado pelo B.O anexo ao pmcessn,
Processo de natureza _iogy WO CR A

Podendo dito(a) procuradorta), representar ©a) ourorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requersr, assinar recinos, assinar Dsclaracdes de endereco, assinar
Autorizagio de PagamantoiCreditc de Indenizag3c de Sinisiro OPVAT, para o©
pagamento de quitagio da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer assinar
todos ©s papéis e documentos gue forem preciscs & praticar lodos OS demais atos
necesséarios para o mals amplo e fial ¢ 'mpnrr.entr. Jo presente mangato.

i -'_-r"-:rh'
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Keconheco, como ailtentics e -.-E-d-dﬂra .J.[
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0106914/19
Vitima: SIVAL HONORATO LEITE NETO Data do acidente: 13/09/2018
CPF: 706.956.814-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIEVT% HONORATO LEITE
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

SIVAL HONORATO LEITE NETO : 706.956.814-27

Autorizagdo 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 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: 28/03/2019 Data do cadastramento: 28/03/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 104.643.734-84

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190240205 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SIVAL HONORATO LEITE NETO Data do acidente: 13/09/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/04/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 6.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




