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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022811 Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES
Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDJANE OLIVEIRA PONTES

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? 15401547
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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, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022811 Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDJANE OLIVEIRA PONTES

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15403784
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022811

Data do Acidente: 04/05/2017

Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDJANE OLIVEIRA PONTES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 emissdo do laudo da avaliagdo 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? 15507321
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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, 11 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022811 Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES

Data do Acidente: 04/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDJANE OLIVEIRA PONTES

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$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com

comprometimento de fungao vital ou autondmica 100%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: EDJANE OLIVEIRA PONTES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 000003960-9

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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2 - N? do sinlstro ou ASL: 3-CPFda o mmpreta da vlitima: A
[ 332326084 -94 | 'EDTane fLiveika PONTES
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7 - Proflsshio; E - Enderess: - 9 - plirmarp: 10 - Camplementa:
ConrvnTo Lerl LovwDia SR
11 - Balrra: 12 - Cidade: 13 - Egtado: 14 - CEP;
ZO0wa ®YRAL MOLUN GV PB_| sx=25y.009
15 - E-mall: [¥]
($259 5608851y
bl PADDS PO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTQOR E CURACOR) PARA VITIMASBE NEFICIARIO MENOR ENTRE 0.4 15 ANOS OU INCAFAT COM CURACOR
=
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
7]
=5
3 i8 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
< .
= Declaro, para tados os fins de direito, resldir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ant  AUTDMTaCE0 dp DEEEMMH
=
g 20 - RENDA MENSAL 0D TTTULAR DA CONTA:
[] RecusO INFORMAR ¥ R$1.00 A R$1.000,00
[J sem Renpa ] 7%1.001,00 ATE R$2.500,00 ACINSA DE R45,000,00
{ 21 - DARCS BANCARIDS: | BENEFrtI.ﬁFIIO_[; INDENMIZAGED ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DMNDEmzm;.lmms CURADOR/TUTOR)
mmmn POUPANCA [Somente par as bancas ababm. Assnate uma opdlo] (] coNTA CORRENTE Tk o5 bangss)
[ tradesa {217} [ nani {341 Home do BANCO:

[ Banwdoemasiton1) [ Caba Eendmica Federa! [104)

AGENCIA:D cnmm:({]{]ga =29 640 ]@ AGENCIA:(:O cnnm;[ ]D

{irclmrnnar o digita s sebtir) {inforrnar o digho so miotir) fInformar o diphto so cwfstin) {Infeamar o difio 5o caistic]

Autorizo a Segueadora Lider a credltar na conta bancdrta Informada, de minha thularidade, o valer da indenizagiofreembolso do Seguro DRVAT
a yue eu livar direite, reconhecendo o dande, desde j§ e somente apds & efetivaiio dg crédite, quitacdo total do valar recebido.
1 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA OF LAUDD 0O ML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA GE INVALIGET PERMWMANENTE

Declaro, s0b as pernas da Lel, que cston imposcihililade de apresentar o laudo do Instituto Médlco Legal {ML) para o5 fins de requenimentp de
indenizagio do Segurt DPYAT (Lei 12 6.194774), urfa ve que:
® Nio hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéndia; ou
& ML gue atende a regido de acldania su da minha resldéncz nBa reallza perlclas para fins do Segurg DPYAT, ou
re £ InAL gue atende a reglSo do acldente ou da mfnha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedide.

Solleluo o prosseguimento da analise do mew pedido de indeniragho do Segure DPVAT, par invalidez permanente, com base na decumemagse médica
apresentada sem a apresentacso do laudo do IML, concordandn, desde |4, em me submeter & analise médica presancial, caso necessdria, 3s custas

da Seguradara Lider para verlflcagdo da existéncia e quantlficag3o des lesdes permanentes decgrrentes de acidente de trinsito cavzado par veltulo
auiomotar, candor me o dlsposte na Lol 6.194,/74,

Declars que esta autorizagdo n&o significa prévis concordancla com a Mutura avaliagdo médica gu rendincia Aa direito de contestar & avaliagia médica, caso
discorde da seu canteudo.
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PERMANENTE

DECLARALA DFE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . . 24 - Datado
il da witima: l:l Sattels [ asado tro O} [ Civorsiade [ ] Separado ludidalmente [ Vidve Sbito da itlma:

' 25 - Graude Paremesm com avitima: | 26 - Witima defxou companhefrafa)l; |:| Sirm D [T 27 - 5eavithma defxou companhelroda), Infaemar o norme completo:

28 _\Whima D Sim | 2% -5etinha filhos, informar | 30- vitena detau D Sim | 31.vitima D Sim | 32 - Sctnha IemBos, informar | 33 vitlma delwu D sim
tmﬁnm?lj Naa | Vivos: Falecidos: nascbro v naser)? D MEn | teve enane? D Wig | Vivos: Falecldirs: palsfavs wivas? D e

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devlda, a Indenizacis do Sepurs DPVAT por morte dgueles beachickarios que s¢ apreseniatem e prenarem
esla condigio, estando clente, ainda, de gue gualguer gmissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a abrigacio de ressarcic o valor recebldo, além da
resgonsabilldade criminal por infragzo do arign 299 do Codign Penal.

24 %B . 12 | Home:
]
E . impressio 35 - Nome leglvel de quem assina a pedida |a rogal) CPRF:
] digltal da ’
E b:[t[Ta :u Assinatura da testemunha
o neficiario & - CPF legivel de quem assing a pedido [a rops - 22 - ’
2 [P e 3 egi fu p [a rogo) 19 . 22 | Nome:
o CRF;
L
-

{

_____ o 327-Arcinatura_de quem assina a pedido [a rogol

hssinatura da tesfemunba — ] _J

80 Lacsl o pata, DUAE L1 Eﬁﬂb Dz e? D045

4]1- Ass %tum da vtima /heneficidrto (declarante)

42- fsslnatura do Representante Legal (58 hauver) 43 - Aszinatura do Procurador [se houser]




INSTRU'l';ﬁES OFf PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDD DO SEGURO DPVAT
O farendrio deverd ser preenchido (manuscrito ou eletranicamenta) da forma completa o leglvel
£ importante a preenchiments de todgs o5 campos especlficos a cobertora pleltaada.

DADOS CADASTRALS b

Malf | Registro de informacies cadastrals Preencher earretamentr de acordn com a dacumentaglo,

-

PACOS DO REFRESENTANTE LEGAL

17 Nome completo do Freencher com o nome completo de representante lepal {(pals, tutor ou curadar} cem abreviatura
Reprezentante Lepgal ob erro de dipitagio. e e -
i8 ECPF do Representante Legal Preencher com o numero de inscriglo do representante legal no CPF,

Freencher tom a profiss3a do representante legal.

ig Profiss3e do Representante Legal
! ar E Na casn de nda passuic prafissio, declarar: “nao passwi®.

ORSERVALAD IMPORTANTE SQBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADORD:

DeverSo ser representadas:

- Beneflckriofvitima com tdade entre 0 e 15 ands pelog pals ou tuier, & 0 incapat pelo curador. Meste caso, o formuldrio deverd ser preenchido
com o5 dados do benef|cidriofvitima ¢ assinado somente pelp regresentante legel ino campo 421,

- Beneflcidriefvitlima com |dade entre 16 & 17 anos pelos pals pu tutor. Meste £ase, ¢ formuldrio deverd ser preenchida com o dados do
beneflcl§riofvitima e assinadn pela beneficliriofvitima (no campoe 41) e seu representante legal (na campo 42,

DADODS BANCARICS

20 Renda Mensal do Titular da conta aszinalar uma das apedes relacionadas a renda mensal do titelar da canta informada para
crédito da Indenizacio,
21 Dades bancirios Ascinalar & opoio indlcando “quem” ¢ o Liluafar da conla, o banco, agfncla e admers da conta

para o crédito da indenizacdo,

BBEERU‘ACED IMPORTANTE FARA CREDITD DA INDENIEAI;EU:

0 erfdito da indenlzacho somente serd reallzado em conta de titalaridade da prdprla vitkmasbencflcidelo. W&o serfo aceltas contas de
tercelras, exceto em caso de pagamentos para menares de 16 anos ov de pessea Incapat, em que & admitida Indlca¢Bo de conta de
tltwlaridede do representante legal (pais, tutor ou Curadar].

- Em caso de devolugdo de crédlio em decorréncia de fornecimenta incarreto de dados hancdrlos, Indlcagio de conta cam limite de
movimentacia bancarla, conta fAcil e conta de heneficio, serd necessaria a apresentacdao de novo formuldrio do Pedlda do Segura DEVAT, com
Indlcagio de novos dados bancarias.

INVALIDETI FERMANENTE

22 Declaragin de Auséneia

de Laude do ML Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente.

MORTE

LIS #33 | Geclarasdo de Unlcos Bencflcidrlos A falta de preenchimenta carreta das Informagdes invalidard o foermuldrio.

HED ALFABETIZADO

Impresshc dightal da wtitma

o benefickirla nSe allabotlzads Apor a ImpressSo digltal da vittma/ beneficiario n3o alfabetizado.

34

a5 Nome kegheel de quemn esina a pedide (& rogy) Preencher com o nomae da pessaa Indicada pelo ndo glfabetizade paca asstnar a pedido {a rogo).
k13 CPF legfvel de quem assing 7 pedido (A mge) Preencher com o nimero do CPF dz pessoa indlcads para assinar a pedide (a rago).
az Assinatura de quem: asting a poedice | o) Assinar o formuldrio confarme asstnatura do documenta de identidade.

OBSEAVACAD IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIO/NVITIMA NAQ ALFABETIZADD:

« (¥ ndiv alfabwetizade deverd asaalher pessna de tus confianga, alfabetitada, malor e capaz, para preencher e #ssinar o formulacig, 2 sew pedido (2 sew rogo),
na presenga de 02 {dyuas) testemyunhas malores £ apazes. A pessoa escalhida se compromete a dardhe ¢idncka do intelto sonteido do Pedido de SegLrns DPVAT,
anies do preemciiments ¢ assinatusa do mesme,

TESTEMUNHAS
ag 1% testemunhag Preencher com o nome completa & numero do CPF & assinalura da 17 testemunha,
L 27 testemnunha Preencher com o nome campleta & nomers do CPF e asingtura da 3? testemunha,

OBSERVACAD IMPORTANTE PARA APRESENTACAD DE TESTEMUNMAS:
« A apresentacio de testemoenta & Imprescindivel somente para beneficldrios/vitimas ndo alfabetizados,

ASSINATURAS 0O FORMULARID

40 Ltacal & Data Preencher indicandoe ¢ local e a data de preenchiments do formuldrio.
a1 Ansinarra da vitima/bereficiine [dedarame] Assinatura da vitimafbenellcidrlo da Indenlzagha confarme documento de [dentidade.
452 Assinatura do Represerriarrhe Legal (se hownaer) Assinatura do representante legal (pals, tutar, curador] conforme documento de identidade.

43 Assinatura do Procurador (52 howver) Azzinatura do precurador devidamente nomeado.

Fara mals esclarecimenios, asesse & sie www sepuradoralider.com.br ou antire em contatd atraves de um dos ndmenas abakog:
Loriral de Atevediveete {pos conrdts $obee Irdendenglies ¢ prierhos]: Chptts & oepides metropolitanas; 4020-1596 f Ot regiles: 0800 G212 12 04 f Das §hods 20h
SAC |para dividas £ redamaghes) todes o5 dles da semane, 24h: G000 D22 R1B5
SAC [para deficlentes awditives o de fala): 0800 022 12 06
Duvldorla: 0300 i1 81 35



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

CJmonre

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL mmimM|mrﬁnmmmm LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N¥ 4452012

5« Nome completo:

EDIANE (JLIVEIRA PonTte 9%2 229 0%Y4-91

Ux. D P

- Profissa: _ | 8-Endereco: 5 - Numeno: 10 - Complemento:
ad Convy. Lencan DA 5/
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEPL
Zaahh BN L Aty Gl o ?;EP"-LLH'Q;;G

15 - Email: 15"5‘&”’ - 314

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MEMOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM EURADOR

DADODS CADASTRAIS

—

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representants Legal: 1% - Profissio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informada, conforme co mprovants anexo (AMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso mrormar [&F Rs1.00 A R$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
E| SEM RENDA [ rsvooy, 00 ATE RS2. 500,00 O ACIMA DE RSS.000,00
FICIARIO muﬂml:l_:_i; NTE LEGAL DO BENEFI
BMFWMﬁihTmhmmhanmeﬁn] I:Icommnmnmmhmp
[ Bradesca (237) [ i 392) Nome do BANCD:
[ Banco do Brasi (001) E’mwwm

msuummo CONTA: 10 % rignl@ AGENCIA: :)O conTa: ]O

(ievicemiar o (i se existi] {infarmar o gigho s estin) (imigemar o digito us assstiry Dedosvar o digits se existic)

eciiayin

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de m-hha titidfaridade, o valor da indenizacio/reembalio do Segure DPVAT
@ que &u tiver direito, reconhecenda  dando, desde §8 & somente spds a efetivagio do crédite, quitsedo total do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

1
= I
-k

148

Declare, sob as penas da Lel, que estou impossibilitads de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimente de
indenizacdo do Saguro DPVET (Lei o2 6.194/74), uma ver gue:
# Nio ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML gue atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
\_D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Solicita o prosseguimenta da andlise do meu pedida de Indenizagio do Segura DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo midiea
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & znilise médica presencial, caso necessdrio, 35 custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia ¢ guantificagio das lestes permanentes decorrentes de acidente de trinsito cautado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 5.194/74

Declaro que esta sutorizacho nlo significa prévia concordincia com & futura avaliaglio médica ou rendncia so direito de contestar 3 evaliagio médica, caso
discorde do Seu conteddn,

wmﬂmmuﬁﬂmm-mummmmMEMEmm
B- ﬁmdehmmlm |JE UIllMidllmucumpinhtlm{ii DSIm Duiu 7- klﬁhdﬁﬁlﬂmmmgmm

28 - Vitima D Sim | 8- 5 tinha filhcs, informar | 30.-itima debeu D5|m | 31.Vitima Ds.um 32 - 5e tinha irmidos, Informar | 33, vitima debou
MM?‘D NEo | Wivos: Falecidos: mmmt'ﬁim‘]'-‘D Nio | mn-h-m.‘h;?DNh Vhioe: Falecidas: Dl et Wiung? NBa

=]

NAD ALFABETIZAD

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenitaclo do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condig2o, estando cignte, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar & obrigardo de ressarcir o valor recebido, além da
rzsnmmlldaﬂe criminal por infrac3o do artigo 299 do Codigo Penal,

38-1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assine a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 -27 | Nome:
CPF:
37 - As d i ido [a #
sinatura de guem assina 3 pedido (a rogo) fTer—— e

W*MEMH,M_@.MLPMMMdla

41- Assindtlra da vitim neficistio [declarante

4

2+ Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 WOO2,/2019




GOVERNO Y«
DA PARAIBA

r

. Secretaris da
Seguranga e da Defesa Soclal
Delegacia Geral de Policia
87 Delegacia Seccional B
28 Dedegacia Distritad de Guaratiis/e

‘ g BOLETIM DE OCORRENCIA ,

Botefim de oetrrenets
OCORRENCIA Ne 27772017 I l"m" m ”'” ‘ , ” ’"’
DESCRICAD:

Aos VINTE E TRES dias do més de AGOSTO de 2017, nesta cidade de Guarabira/PB, na 22 Delegacia de
Policia Civil, onde se achava presente o Bel. JOAQ AMARD GOMES FILHO, Delegado de Policia Civil,
comigo o escrivio AD DOC de seu cargo, al por valta das 16h49min, compareceu o (a) senhor {a):

NOME EDJAMNE QLIVEIRA FONTES IDADE 44
NACIGNALIDADE BRASILEIRA OATA OE 2770471973
NASCIMENTC -

NATURALIDADE MULUINGU/PR ESTADO CIVIL SOLTEIRA

FILIACAG ANTOMNIO FLORENCIO OE PONTES | RG 1892376-55P/FR
E DE MARIA DE OLIVEIRA POMNTES

PROFISSA0 ALXMIAR DE PRODUCAD CPF 982.320.084-91

ENDERECO CONILUNTO  LEQLANDIA,  $/NE, | CONTATO 53 98451198
MULUNGU/PR,

HISTGRICO:

QUE D4 04052017, FOR VOLTA DAS 96h30mfn, CIRCULAVA NA GARUPA DE UMA
MOTOCICLETA MARCA/MODELO HONDASBIZ 125 MAIS, COR VERMELHA, PLACA NPS9244/PE,
CHASSlI 9CZIC4230AR115567, REGISTRADA EM NOME COE ALIENE VALENTIM DA SIEVA,
CONDUZIDA POR ALIENE YALENTIM DA SILVA — CNH NE 05511982810 — CATEGORIA AB; CGUE
AD PASSAREM PROXIMO AO CONIUNTC LUCAS PORPING, GUARABIRA/PB, O PNEU TRASEIRO
DA MOTOCICLETA FURQOU, A ALIENE PERDEL O CONTROLE E CAIRAM AD CHAQ; QUE COM A
QUEDA A DECLARANTE SOFREU CONTUSAO TEMPORAL ESQUERDA, SENDD SOCORRIDA PELO
SAMU PARA O HOSPITAL REGIONAL DE GUARABIRA/PB, DE ONDE FO! ENCAMINHADA PARA O
HOSPITAL DE TRAUMA DE IQAD PESSOA/PB; POR ESSE MOTIVO FAZ O DEVIDO REGISTRO E
PEDE CERTIDAC, A FIM DE PROVIDENCIAR SEGURD DPVAT A QUE TEM DIREITO; Hada mais
havendo a consignar, e ciente das implicages legais contidas no artigo 29% do Cédi'go Penal
Brasileiro, caso o guanto agui declare ndo porte estritamente a verdade, e depols de lido e
achado conforme val devidamente assinado.

Assinaturgdo noticlante

£ EHC OE SHLES - SERVILO HOTARIAL E REGISTRAL
B o NGRS IE oe s
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Saguradara Lider do Consérelo do Segura DFVAT S.A Seguradora
Terz.‘l ‘.‘w\l WWW segurado ru“d ream.br

sermnbléia, - 162 Andar - Edilicla Tity Towe
c

(*j é FLICE : 2001 1-000
Acterd e aedhora o Sf-.-mF"-"

Declaratan de bngristentia de L

[TV AR

O PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMENTO.




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: 04/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDJANE OLIVEIRA PONTES

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000003960-9

Nr. da Autenticacdo 9271111470FB0643



DECLARAGAO DE RESIDENCIA gy te sidesh

LA

!

Eu, EDFaNE OLIVEIRS FOoNTES

RG n® 4292 336 241" data de expedicio 0Y /01 /2019 Orgio <sbS/PE

CPF nt 982329 0%4- 54 , venho perante a este instrumento
declarar que nio possuo _comprovante de enderego em meu nome,
sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro

[Rua/Avenida/Praca) CONTUNTO LEAL LoVD)A
Namero o/

Apto / Complemento

Bairro 2,0N4 €yRAL.

Cidade MULUN U

Estado [0)]

CEP 5235 4000

Telefone de Contato | (92} gq 03 51y

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Gueag2RBi£a, 20 pe D1t Bep 0t 2049

Assinatura do Declarante: ﬁiw O vone ?Qﬁ%




( Gt"djER DECLARACAO DO PROPRIETARI( Deglaratan do proprietacty 6o veleulo ]
l

= mED AR

Para mais csctorecimentas, acesse o slte www. seguradoraliger.oom b gy enteg em cantals dravés deum das nirmeras sbakie:

Contral de Atendimento |pars cansuitas sabre Inderizashes ¢ prémins, de segunda a sexta-felra, daz $h as 20n)
Capilais ¢ regl@es metropaollianss: 020-1596 J Outras regibes: JED) 022 12 M4
sAf (para i

- LpestBes, 24 homs pordia): 0800022 8189 | sACIpara deficfantes auditivos ¢ do fala): 050032 12 06 | Centra! Duvidors: 0500 071 o135

- "y

Eu, A\DJ\LQME \/@gﬁﬂjﬁw .z & LD!L/(";‘-- _
RG n? ’5‘5%% 2{} 4, ' . data de expedicdo / i
Grado , portador do CPF né {’?9('3' ,5.9‘9)\1 1y -"‘91

com domicilio na cidade de _@U (T &G _no Estado de
pﬁﬂ&f VA , onde reside na {Rua/Avenida/Estrada}
r - -~
Srhver  Chin o o Qhﬂﬁmtf{} N _Sfn-
]

camplementn_ZM_La@_Q__, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Gr}\«ﬂicgw_ﬁ Oﬂ_i"l'—"'ﬂ-’;% Py TS , cujo o condutor era
Aoy oo Mo cls S |
veiculo: fradeons 82 Modelo: Hon @M 157G 425 aAfpno: QJJGI%JJ
otaca NP5 /92 H-Percnassi: IC 2T ¢4 2B ONRIISO LT

Data do Acidente:4 /0G /€01 % '

Local e Data: 3

, Wit Drlrdin_ ol Gitiros

Assinatura do Declarante

Assimatura do Candutor .
{ caso seja um terceire que ndc a vitima reclamante do sinlstro J
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SECRETARIA DA ‘EAUDE —— WSS e et

OMPLEXO DE SAUDE DE GUARASI /7/59 ﬂ } ,ZO

FLU}(O DE REFERENCIA 1NTRA E INTER REGIONAL
|

FICHADE ENCAMINHAMENTO N° CLINICA:
a1 .

DO HOSPITAL:

PARA O HOBPITAL:

MEDICO ASBISTENTE:

— i D —

- |
IDENTIFICAGAQ DO USUARIO: ‘

NOME: Eb?ébu{ Ofe Voa'e okr {)Wd?_.

" “ PROFISSAD: .. o DOCUMENTO: N
- ENDEREG: )jﬁ‘f@ot AR j
- wuniciol O WA o1 @ i

—— — — — =e— —

i
i

ANAMINESE E EXAMES FISICOS SUMARIOS:
Dec . VTP uue oty ae oltedl ot Lotoeboah ofu -
ey ate o0 To s nc | A _oftsomenteocod

| G /elaQouy /2 .
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‘ HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA ETRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

| SERVICO OF NEUROCIRURGIA
&= 99 o
jﬁ' -
NOME: EDJIANE OLIVEIRA DE PONTES DATA: 10/05/2017 A

I -
1 -

|
pﬂEscélcio MEDICA

TBIETA BRANDA ~ CuimkV

SRL ISO0OMLEV24H 4% 5o 30
OMEPRAZOL 40MG + AD 10 ML EV XD Of
DIPIRONA 1 G EV 6/6 H SN _ '

NAUSEDRON 8MG + AD 8/8H SIN_

FENITOINA 100 MG VO 8/8H '4@ ‘,g,d? o8
CETOPROFENQC 100+ $F 100 EV 12/13H _4¢5 ©O9
DECADRON 4MG EV 8/8H _4¢5 .:964 og
CABECEIRA 30 GRAUS ATT

Issvv + ceaa '

S R N

—
=]

. i _
HIROTESE DIAGNOSTICA: TCF + CONTUSAO TEMPORAL ESQUERDA
ECG 15 '
PIFR
SEM DEFICITS FOCAIS
DOR RETROAURICULAR DIREITA E }ACML DISCRETO DIREITA

l

coﬁmum : SEGUE EM VIGILANCIA NEUROLOGICA

hL v [TXTH dn}da:m

ONE 327 1}51

Guarabua

uesm.r:s 5E
ReiRIA

L'
i

r-l'DTﬁ.Ft'Iﬁ.LF. REGISTRAL
-E #D«n:nﬂr Pﬁc::P :,aa:wn Fare: {1 A5
e - Ho-original—
—_— ra;—repmdﬁciﬂiel
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1 -
! HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENHA E TRAUMA SENADCR RUMBERTO LUCENA

: SERVICO DE NEURCCIRURGIA Be= 99 896

NOME: EQJANE OLIVEIRA DE PONTES DATA: 09/05/2017 A
, PRESCRICAQ MEDICA

DIETA BRANDA  CliwXi/

2] SRL 1500 ML EV 24H X ,;,3,“:1 2 O
34 OMEPRAZOL 40MG + AD 10 ML Ew.é XD O
4| DIPIRGNA 1 G EV 6/6 H SN, '

5.| NAUSEDRON 8MG + AD 8/ sm

6

7

8

9

FENITOINA 100 MG VO 8/8H / gﬁ"’"

CETOPROFENO 100+ SF 100 EV IEIIEH 26 0Y
DECADRON 4MG EV 8/6H _J 2 4f o )
CABECEIRA 30 GRAUS ATT
10§ SSVV+CCGG AT
1

HIL’GTESE DIAGNGSTICA: TCE + CONTUSAG TEMPORAL ESQUERDA
o .

ECS 15 ' "
PIF

sgt DEFICITS FOCAIS

POR RETROAURICULAR DIREITA E FACIAL DISCRETO DIREITA

cmL'DUTA : SEGUE EM VIGILANCIA NEUROLOGICA

'E TOSCANO DE SALES « 5E
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;
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
SERVICO d:E NEURQCIRURGIA

|
NOME: EDIANE OLIVEIRA DE PONTES Qg 3 6C DATA: 0B/05/2¢017

PRESCRICAO MEDICA

I.| DIETA BRANDA ol
SRL IS00MLEV24H {5 a® & z- /’
OMEPRAZOL 40MG + AD 10 ML EV. lxrn@

DIFIRONA 1 G EV 6/6 H@/ﬁk—d’—
NAUSEDRON 8MG + AD 2/8H
FENITOINA 160 MG + SF 100 IV #/3 HDRA /J{ /&/Oﬁ'

CABECEIRA 30 GRAUS
58VV + CCGG

PR LA W oo

HIDOTESE DIAGNOSTICA: TCE + CONTUSAO TEMPORAL ESQUERDA
| i

my

l\ll EFICITS FOCAIS

CONDUTA : SEGUE EM VIGILANCIA NEUROLOGICA
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+ Cene Vermethin Wi

RUA ORESTES LISBOA, SiN - PECRO GONDIM - JOAQ PESSOA - PR - 58031080

Hespral Extadual de En-lergéncllﬁ t Teima I j w;. GOUERNO '

Senader Humbes Lucens

W97 DAPARAIBA

PRESCRIGAO MEDICA
Nome . o —tDatade . lidade [Sexg . _Jne Je tataPrescrici
EDJANE OLIVEIRA DE PONTES 2710411973 44 FEMINING 298160 101863 D7032017 13:25:01
Mativo do Atendimento Setor Pasto de Trabalho |eita Prescrigao valida a
ACIDENTE DE MOTOGCICLETA AREA LARANJA AREA LARANJA - UDC A LEITO 07 07105612017 22:00:00
MEDICAMENTOS PRESCRITOS . '
[Neme do médicamentg / [ Dose | UM. [ VL [viade [Veloc. Inf.  [Posolegia [Orlentagao de Uso - | Aprazamento . |
—_ . ; .P‘r"?: £ o {._ < " L )
. DIETA - E A TR | ] [ omar ] ] - [ | AALES i ! |
o |FENITOINA SOMG /ML INJETAVEL 2.8 [ N - ’
Difir m _|AGUA DESTILADA 60 | M Ev. &5 ,1.6 - — Dg
= ra
Tmmn‘o'_n_n 506 FIG/ML [AMPOLA 2ML) 1o P
3 EV. /6 -
Oikiir em_ |AGUA DESTILADA 10 ANP — L m-/ -
4 ONDANSETRONA dMGZMI. 4.0 MG -
DilGlr e JAGUA DESTILADA 100 ML EV. _ e - '@ @f &)
- ———rn e —— N £
COMEPRAZOL 40 MG [FRASCO-AMPOLA e
5 | com o okt 200 MG EV. 1X AD DIA M f
——'__—"'-—L = 1
6 _|OBSERVACAC DA CONSCIENCIA [ a0 | | I [ 1 [ [ Zilernent | |
= " 1 -
7 [CABECERA ELEVADA A 30° F oo | I ] | (O el I
’ © 0% de Malko de 2017
JOSE LAVOISIER FEITOSA NETO
CEM: 7030 Assiriatura e Carimbo do Profissional
'E TOSCANG OF FALES - SERVICO MOTARKAL E REGHSTRAL iF
PRRRIARLA TIRSCAND PE SALES - Tauar NP
o=t e o Pt I 1 4]+ Gt s Chumratars - P2, CEP SAZ00-000 - Foow (B3] 39718500 ‘
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Hospttal Extuchuat e Emsirgpiecia e Traums

ﬁ# GOVERN

Seaci omorto L 333 DA PARAIBA
RUA ORESTES LISBOA, SIN - FEDRO GONDIM - JOAD PESS0A - PB - 58031090 *
PRESCRIGAQ MEDICA _

—— Ao Datate LELR Sexo Ne N Data Peescricio
EDJANE OLIVEIRA DE PONTES 2716411973 44 FEMINING §98160 101863 06/05/201T 06.05:51
Molive do Atendimento Setor Posto de Trabatho Leito Prescrigdo vilida a
ACIDENTE DE MOTOCICLETA AREA LARANIA ARES EARANJA - LIDC A LEITO &7 QEDSR201T 22:00.00

MEDICAMENTOS PRESCRITOS
[Nome do medicamanto J [ Dose T UM | W [Via de [Velac. Inf. {Posclogia | Grientagao de Ui [ Aprazamento |
, F/ - F
(1 _[DIETA iciay e 00 | | | __orar ] | ] [ o . 2
. - ] =), -n_l'-r i L—
[ 2 Tsdlugho Fisiciégica 0.8% [15000 ] mL | I EV | ) 24M | k;:‘i""l"' af - |
- rFi
FENITQINA 50MG fML INJETAVEL 20 ML
¥ | Olurem [AGUADESTILADA 0.0 WL EV. B J:fE g: J’ { M
F_aal ol
DIFIRONA 500 MGIML (AMFOLA 2ZML) 0 AMP rd
4 : o EV. 6/5H z;a:f M
Ouir em FAGUA DESTILACA 1.0 AMP ,‘B/ 82/
L Fal il 3l g
ONDANSETRONA 4MGIZML 4.0 MG o S NP =i N S
--1---5———Bii'uirem—fﬁﬁﬂh-ﬂﬁs11t:ﬁ.ﬂn -------- S Sl W SRS SRR I A — OtservarmSN / SZ.../.-/..\V
2
OMEPRAZOL 4 MG (FRASCO-AMPOLA 200 G - T
& [COWDILUENTE) o -~ . EM. 1% AQ DA O
BHlult em [AQGUA DESTILADA 400 ML '
L F "I=:,_ e
[T ToBSERVAGAG Da CONSGIENCIA [ 60 ] [ ] | f | [ t
["8_[CABECE(RA ELEVADA 4 30° [ oo ] I ] | [ [ i . |

JOSE LAVDISIER FEITOSA NETO
CRM: 7030

3
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o Hosplal Estadual de Ermerginect & Frauma
+ £ re Vermellan Besileie ferasclir H uE Lot

i g GOVERND

RUA ORESTES LISBOA, SIN - PEDRO GONDIM - JOAQ PESSOA - PB - 58031030
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COVERND DO ESTADD 04 PARAIBA
SECRETARIA 0 ESTADD DA SAUPRE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

CVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

%

T
™, "
T

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

Edjane Qliveira Pontes

DATA DE NASCIMENTO

27704173

NOME DA MAE

Maria de Oliveira Pontes

=

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 101863
BOLETIV DE ENTRADA N.° 998160
DATA DO ATENDIMENTO 0405417

"IHORA DO ATENDIMENTO 10:36
MOTIVO DO ATENOIMENTO  Acidente de moto
DIAGNQSTICO (S) Contuséo temporal esquerda
CID 10 S06.2

AVALIACAQ INICIAL:

Faciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto apresentando otomagia direita ndo usava
capacete,refere dor ahdominal e em coxa esquerda sem outras queixas, glasgow 14 ASIA-E Avaliado pela
Traumatologia ,Neurccirurgia e internado para tratamento especializado,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio

TC:contuséo temporal esquerda

RESULTADOS DOS EXAMES:

TRATAMENTO:

Tratamenio conservador de trauma craniano

ALTA HOSPITALAR:
DATA DA EMISSAQ:

10/056/17
0710817

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGC AO: Este documento destina-se 4 comprovagia de atendimenle haspltalar para; DML, INS5, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



Pedido de Prorrogagac

Reguerimenta: 181873208
Bereflclo N°: 6186115654
Data: 240772047

Dados do Requerimento
NIT (PIS/PASEP):{ 12758761445 °

EUANE OLIVERA FONTES
Nome:
CONI LEDLANDM, SN
Endemcn:l
Baima:]

58354000 / MULUNGU / PR
CEP - Municipio - UF:I

Agéncia da Previdéncia Social ] 13001020

. [ cuaranra
MNome da Apéncia: :

RUA SABMIANG MAIA, 803
Enderego da Fericia:!

Bairro da Pcricia:l

Gl RABIRA,
Municipic da Pericia:l

Exame Médicu-pcriciall SUOB017 0820
agendado para;
Termo de Responsabilidade
Responsabilizo-me sob as penas da lei pela veracidade das informagdes prestadas,

O 1nstitute nic sc responsabilizari pelo pagamento dos dias em que o segurado
permanecer afastado do ;

traballe enquanto aguarda a realizagfo do exame da pericia médica do Pedido de
Prorrogagiio, se a conclusfio médica for contraria, exceto durante o perfode de vigéncia
da ACP 2005.33.00.020.219-8.

[P M&M

Data Assinatura
ObservagioQuando do comparecimento para a realizaciio do exame médico-pericial:
1 - E obrigatério apresentar este requerimento, devidamenie assinado e um documento
de identificacio

(RG /CTPS) do segurado.
2 - Caso possua exames ou rebaldrios mrédicos, apresenti-ios ao midico perito.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200022811

Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame

fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Mulungu
04/05/2017

TRAUMA CRANIANO COM CONTUSAO TEMPORAL E OTORRAGIA ESQUERDA
VITIMA APRESENTA SINAIS CLINICOS E QUEIXAS DE VERTIGEM E REFERE CEFALEIAS DE REPETIGAO . USA
CONTINUAMENTE FLUNARIZINA 10 MG APOS ESTE TRAUMA.

TRAUMA CRANIANO COM CONIUSAO EM TEMPORAL ESQUERDO E OTORRAGIA ESQUERDA TRATADO .
CLINICAMENTE COM MEDICACAO E OBSERVAGAO NEUROLOGICA EVOLUIU SEM COMPLICACOES- ALTA MEDICA

Dano neuroldgico
Com sequela
19/02/2020

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com Em grau residual - 10
comprometimento de funcdo vital ou 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
autondmica 0
Total 10 % R$ 1.350,00




RECIBO DE APRESENTA(;ED DE DOCUMENTOS G&gumdma Lider dns

Contérelor do Segura DFVAT
| IDENTIFICAGAC DO SINISTRO b
ASL-0019468/20
vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES Data do acidente: 04/05/2017
CPF: 682.329.084-91 CPF de: Proprio Titular do cPF: _OIANE OLIVEIRA
PONTES
Scguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.
| DOCUMENTOS APRESENTADOS ]
Sinistre Ouleg
Boletim de ocarréncla ulas
Do oo ot o v N O TR
Declaracio do Propristdro do VYerculo

Documentacdioe medice-hospitalar
Cecurmeritos de identificacgo
GUT

Cutros

EDJANE QOLIVEIRA PONTES : 982.32%9.084-91

Autorizacio de pagamenta
Comprovante de residéncia

[ ATENGAO

O praze para @ pagamenta da indenizacao & de 30 dias, contadas a partir da apresentacio da documentacae completa,
Para informacies sobre o Seguro DPVAT & consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
wiww.dpvatsequro.cam.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) our 0800 022 12 04 (Dutras Regites). Para reclamacgies e sugesties, entre &m contato, 24H
par dia, com o SAC: 0800 022 B139,

Aindenizagio por invalidez permanente & de até RS 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das saquelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194774,

A respongahilidade pelz guarda dos documentos griginais ¢ do interessado fvitima.

R . —— ——— ————— .

I Portador da documentacao apresentada H Responsivel pela cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 1440172020 Crata do cadastramento: 14/01/2020
Nome: EDIANE OLIVEIRA PONTES Mome: Cristina Limeira Alves
CRF: 982.322.084-91 CPF: D41.380.364-21

ECJANE OLIVEIRA PONTES Cristing Limeira Abvos
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LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

iriraibes s e g CPVAT
%,

LCOBERTURA SOLICITADA [ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE [ ]

[J Registro de Ocoméncia Policial — oniginal nu cipia autenticada: %im DiNdo

[ mvaLDEzPERMANENTE [ mvanas (DESPESAS DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) || MORTE O Certidas de 4bito da vitima - cépa altenticads: O Sim ONso
O Comprovante de &to Bedaratdria — quando necessdrio
|, J O Documento de idemHreagho da vitma cépia simples)
'S Y O CPF da withmi [eopla simples)
(DENTIFICACAOQ DA VITIMA O Documente de identifragio de tados os benefidgébrios {odpla simples)
Widma: E‘quf‘jﬂ Ouug(ma Fﬂﬂf{{lﬂ O CPF de todos o4 beneficidrios (copia simples)
Data do A - i O Compronrante de reskdénda dos benefidarios {oopia simplos)
ata do Addentepyy [0S fZ0+Y |Possui CPF: [BSim DINZo {MRCPR G 92, 22.803U . B4 03 Formulirio do Pedido da Segurs DPVAT {arighal]
N Laudo Cadawdrico {IML) - sormente quanda salictado - Cdpia Autenticada: [15 Ik
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS __d Ml a citadlo - Cépfa Autenticada:15im QN )
3 Documento de identificagso da Representanta Legal {céia simples) ( OOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MORTE )
[ CPF di Representarte Legal {obpla simples) BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSD OU £5P08A)
O Camprovante de residéncia do Representante Legal [cdpia simples }, ou derlaragan de residingia {originat) E %ﬁﬁ;ﬂﬁgﬁgﬁ%ﬁ%&ﬁ {%ﬁaﬂm”m}

" BENEFICIARIO COMPANHEIRD(A)
IHFGHMA;&ES IMPORTANTES [ Prova de companheirlsmo Junto a0 INSS, ou declaragso de dependentes jenta 3 Recefta

- Gom base na legistag3o em vigor, podero ser soficitsdas documentos complementares D fopran aves 2 cartelra de trebalho, ou Alvaré Judicual
« Tades os decumentos devem estar legiveis

; . . BENEFICIARIO COMPANHERD |A] £ CONJUGE - QUANDC AMEBOS (AS) SAO BENEFICTARIOS (AS)
+ Para acompanhar o gedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou [0 Prova de companheirismeo junto ac INSS, ou declaragio de dependentes funto 3 Recelta Faderal

ligtie grétis para Central de Atendiments: Capitais € regibes metropolitanas: 4020-1596/ ou Declsde Jugicial gue reconheda a unl5o estdvel {copia simples)
| - CQutras regibes: OBO0 022 12 08 f Das &h &5 20h [0 Certidie de Casamenta, enm data atual {odgia simples)
- : O Femuléric do Pedido do Segum DPVAT {oniginal]
DOCUMENTOS BAS/COS DA COBERTURA DE INVALIDE2? PERMANENTE O Terno de Concilizgan (original], assinado pelofa) companheiroia), € o conjuge
- . . \ BENEFE |
ﬁ Registro ¢t Ocoménda Pallcial — Psim  OiNse  —original ou cdpia autenticada O ﬁmﬂ%ﬁ?ﬁiﬁm{m%ﬂﬁﬂ
1 Comprovante de Ato Dedaratdrle -~ quanda hecessirn O Femulirte do Pedido do Seguro OPFYAT joriglna)
] Laudo de Invalidez do IML— C1Sim CIN&o - original ou ubpia autenticada BENEFICIARIO OOLATERAL (IRMAD, IRMA, TIO [A)] QU SOBRINHOIA)Y
Bedaracio do Proorotaso do vaiouln — 1 Formuldrio dg Pedida do Segurn DFVAT (origing ()
a0 oo ‘mprn?té Wh . wamu_ n quar_'ldn. necessirlo [ Certidio de gbltu dos pals da vitima {agpla simples)
m Documente de idemtificacio da vitima [cdpia simplas) 0 Certiddo de (hito dos fithas da vtima - quando necessérta - (copia simples)
[l CPF da vitima (cipia simples) O Outrus Decumentus apresentzdos:
\ -
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D Documentos médicasfhosptatares que demonstrem o ratamento midico realizado peba vitima {ctpia smples} E-mail 4§23 59408 g5 41
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O Deturmento de identificagio da vitima lcépia simples) AGENG LA DJIS COELCIDS D (auafafres
D CPF davitima {cbpia simples] Atendente: J0e0 Rivgn B’ﬁ“‘ Cordulz
D Comprovante de residéncia em nome da vitima (chpia simples) tnbo(omtod Rt daComarpiar |

| O Formutirio do Pedida do Seguro DPVAT foriginal . fata: a4 2112 Assinatura N e

r




e

]
INSTITUAT MACEONAL DO SEGURO S0CIAL

COMUNICAGCAQ DE DECISAQ

NIT: 12759761446

Numero do Beneficio: 6186115554 Espécie: =
Numero do Requerimenta: 180507917

Ao Sr. (a) . EDJANE OLIVEIRA PONTES

Enderego: CONJ LECLANDIA SN
CEF: 58354000 Municfpio: MULUNGU UF: pe

Assunto:  Pedido de PromogagBo de Auxlio Doenga

Decisdo:  Deferimento do Pedido "
Motivo: Canstatacha de incapacidade labarativa

Fundamentaclo Legal:  Art.50 da Lei N°8.213, de 24/07/1991; Artigos 71, 77 & 78 do Decreto N°3.048, de 08/05/1999:
Portaria Ministerfal 355 de 31082008, arfiga 207, da IN 20 INSS/PRES.

Em atencdn aa seu pedido ¢ Promogacio do Awxillo-Doencs, apresenizde no dis 24077201 7, informantos que fol reconhecddo o
dirgite a prorogagho do bepnfTolo, tando em vista gue fol constatada incapaddade para o frabatha,

O benelica tai pronogedo mé 17002017
e nas TH{guinze) dias fingls eté a data de cessagfio do beaneficte 17/09/2047, V. Sa. ainda oo mﬂuid;r:ar In=apar para o

Irabatho, pederd requener nove exame médiceperdal, medfante formalizagdo da ouleg Pedido de Promogaglo.
A partir de 1770072017 (data da cessagho do bereficio} e pelo prazo de 20 {trinta) digs, V. Sa. podera interpar Recursa & Junta

de Recurses da Previdénca Sodzl.
O requermenio do Padlda de PFrovrogacio poderd sor fefto Ilganda para o mimero 13% da Certral de Atsndimento do INSS; ou

peln intemet mo endarego  wewwy previdenda gor b ou urmna Agéncla da Providénda Social - ARS.

Cata, 21 de Agosto de 2017

INSTITUTC NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previddnga GUARABRIRA Endereco;  RUA SABINIAND MAA, 903, CENTRO
CEP: sazooom Municiplo.  GUARABIRA UF: re

Termo da Responsabilidade: Responsabifize-me, sob as penas do Arigo 171 do Cadigo Penal, pela veracidade da
documentiagio apreseniada para & soficitagho do beneficio ecima descrito.
Ciente, .

Assinatura do Requerente / Represantants Legal o f}% \%



INETITUTO NACEHONAL DO SEGURO SOCIAL

’ o COMUMICACAQ DE DECISAQ

NIT: 12759761446
Nimere do Beneficio: B185115554 Espécie: 91

Nimero do Requerimento: 180507917

A0 ST.(a): EDJANE OLIVEIRA PONTES

Enderego: CONJLEGLANDIA 5N

CEP: 58354000 Munictpia: MULUNGL Ur: PB

Assunto: Padido de Auxifto - Doenga

Decis8o: Dederirmento do Pedido
hotiva: ConstalagAe de incapacidade laborative

Fundamentacio Legal:  Art59 da Lai N°8 213, de 24/07/1991; Artigas 71, 77 & 78 do Decreto N°3.048, da 06/0571999;
Fortaria Ministerfal 359 de 31/0B/2006, artiga 207, da IN 20 INSS/PRES.

Em alencio ac sou podide da Avxdlio-Doenca, apresentado Ao dia 16MUER2G1T, informamas que fol recantecdo o direlto oo
beneflcie, londo em visla que foi constetada incepacldade pare o trabalho,
O beneficta [yl concedido ats O4TR201T.

Informamos que o pagermenta do seu beneflcio seri mentido gté 2HTAA1T,
A i:uar‘lir da 2182037 {data da cessesho do benefldo} ¢ palo prezo de 30 fdnta) dias, V. Se, podert tlerpor Recurso 4 Jumta
de Recursos da Pravidénda Sodlal. ’
G requetmente do Padido do Prormmogacio poderd sor fefo I_ig:lndu pam o numene 135 da Central de fAdoendimento do INSS; au
pela Inlemel no anderego waww pravidencia goy.br ou uma Agénde da Previdénoa Soda! - APS,
Informantos. ainda, que (ol reconhacide o nexo enlro ¢ agravo € a profissfogrefia, conforme perdgrafo 2° do adigo 20 da Lal
8.213, de 24/07/1921. C baneficio Toi concedido am espdcia acklientdria. Eventuals discordandas poderfio motivar Recurso por parle do
empregador 3 Junis de Recursos da Previdénela Social, .
A Previdénga Soctal informe que ofR) seqiradadn} em Auxilio Doenca que etomar volunladamente & mesma olibvidade, poderd
ter sau Auxllio senceinds a padir d2 data do retomo, de acorda com os §§ 6° ¢ 7° do art. £0 de Lei n® 8213/, com redagio dade peln Lei n®
1313515, ¥

Data, 12 de Junho de 2017

INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL - INSS

Agéncia da Previdincla GUARABIRA Enderaco:  RUASABNIANG MALR, 803 | CENTRO
CEP: sgzonoon Municipio: GUARABIRA UJF: Fa

Termao de Responsabilidade: Responsabilizo-me, sob as peras do Artigo 171 do Cddiga Penal, pela veracidade da
decumentasio apreseniada para a solicilagfo do beneficlo acima descrilo.

Cienta,
i Assinatura do Requerente f Representarte Legal
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CAT 2047160397301 Edjana Olivelrabtm

P

Comunicaciie de Acidente de Trabatho

Nomero da CAT:2017,169.397-3/01

Informagies de Emitente

Emlted te | « Einpregador jData Enlssia 05052017

Tipe d¢ CAT 1 - Ipagiak Cumﬂﬁ!ugﬁu OB

EHl I achio I — Emprefiedo E-mpil TALLYFERNANDATS TIRGUAR AVHS COMBR
Informagies do Empregador

Brin o SodolNome | GUARAVES GUARABIRA AVES LTDA

TN 1, Mee | - COOICNP) 1272145000682 CAL 10121

CEF SHZO0R0E Endorcgn RDDYPB 073, KM U4 §/N

Bairm FONA RURAL Esingg FR

[Munidpis GUARARELA elefone 0E3-327 L4000

Informagites du Acidentndo

Enfurmacées do Acidente

Mannie EDMANE QLIVEIRA PUNTES [Dotn Maseieentn 241973

Monie do MEe M ARLA DE OLIVEIRA PONTES LI0 Fam

Grau de Instrucde | & - Enzine médie sompleto

Lstado Civil Solteimo |Remunerasia 93 00

c1rg D32E56 S e (ORLG Dt ernissto: UE: I [Tdentidade 182375 [0 emisado: O Brp: 01 UE: PR
Ms/PASETNIT 12759761448 |Enderecs LEAL LANDIA BN

Balire ULINGA CEF 58354000

jEstade ra Jrunleipio MULLMNGL

[Tebelune - CHD FR410% - EMBALADOR, A MAC
Apusentado P A s Huml

uin do Addents TS0 T [Hors do Addente | 130
Horps Tenbalhndns | (000 [Tipo 3 -
Hatve afasiamento? | Nao Rep. Folicsl M
Ll do Addenie 5 - Qutros Esp. Looil
TGO dn Frestdera  CHE) - - JUF do Addonte
Munlcipiu d0 |Oithmn dta [T LTFISE]
Acidenie Trabmihadeflnt

G
I'nri¢ da Corptr -
Apcnie Chusador -
%I0. Gornder -
“loris i [iro1a Obito |

s =

Local ¢ Doln

Informacdes de Atestndo Médico

" Assinnften ¢ carimbre U cmblente

[Unidade HO5P. EMERG E TRALUMA IData Auend. 04052017

[Fure Atend. 1H0-00 [Houve Iniemasiiol | Sim

'mwﬂ o pddentado | Sim - Do dinfg)

afnsine-3¢ dirriende o

tratumnenlo?

Mat, Loino 70.20_90,000 - LES AD IMEDIATA, NG

H1LER Y] S0 - Trauemnl i e intmoinmig

b soreagis [Chm | poODNS247 - LUF: PB

I.ocal e Linla

Coadnstrado om 162017 45 0%:12:43

+ A apresentacio do atestado médlc

substitui o prenchimento deste campo.

Arsinatnrat*) ¢ endmoba {gpivel) do midica om CRAALY

o ardginzl,com as informagdes de jdentificacdo do médico assistente,

A impressBo destn CAT deverd ser apresentada juntamenie com o{3) dum;nmtus{n} original{is) referente ao Segurnds,
paca requerer ¢ buelicho acld sifde Junts A Apinda da Previdzuca Sodal,

fila:is M sers!Seque ancaD owrlcads T AT 201718839730 oL 20Edjemaa20iveira fm
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0019468/20
Numero do Sinistro: 3200022811
Vitima: EDJANE OLIVEIRA PONTES Data do acidente: 04/05/2017
. ) P . . EDJANE OLIVEIRA
CPF: 982.329.084-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: PONTES

Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

EDJANE OLIVEIRA PONTES : 982.329.084-91
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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 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 sugestoes, 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.




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3200022811

Nome do(a) Examinado(a): EDJANE OLIVEIRA PONTES

Enderego do(a) Examinado(a):

CJ LEAL LANDIA, SN - AREA RURAL - Mulungu - PB - CEP 58354-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2691316

Data e local do acidente: [ 04/05/2017] VIA PUBLICA - GUARABIRA-PB
Data e local do exame: [ 19/02/2020 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
TRAUMA CRANIANO COM CONTUSAO TEMPORAL E OTORRAGIA ESQUERDA

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
VITIMA APRESENTA SINAIS CLINICOS E QUEIXAS DE VERTIGEM E REFERE CEFALEIAS DE REPETICAO . USA
CONTINUAMENTE FLUNARIZINA 10 MG APOS ESTE TRAUMA.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sédo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]Nao

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

TRAUMA CRANIANO COM CONTUSAO EM TEMPORAL ESQUERDO E OTORRAGIA ESQUERDA TRATADO
CLINICAMENTE COM MEDICACAO E OBSERVACAO NEUROLOGICA EVOLUIU SEM COMPLICACOES- ALTA MEDICA

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Dano neuroldgico

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo 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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Sistema Nervoso Central

% do dano: ( X') 10% residual () 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

-

Fa -

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB



