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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200015272 Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA
Data do Acidente: 04/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ERIDELSON FIGUEIREDO 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? 15353866
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200015272 Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA

Data do Acidente: 04/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ERIDELSON FIGUEIREDO 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$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 0000004419-6

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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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipofs) de coberura: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) D] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre
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Declaro, para lodos os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexn [ANERAR COP|A).

DADOS CADASTRAIS

—,

RENDA MENSAL:
K] recuso inFoRMAR O e rs1.000.00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
] s&m renpa [ #$1.000,00 ATE RS3,000,00 ] R85.001,00 ATE RS7.000.00 [ Acima B R$10.000,00
Bl CONTA POUPANGA [somente para os haicos abssig. Assinale uma ool ] CONTA CORRENTE fiodos os bascas)
[ eradescotz37) [ tau342) Nome do BANCD:
[ BanodoBrasiion1) [ Cabe Econdmics Federal (104)
rotvn (G753 0 com(— 7722 )| setwan (IO o )0
(Informar o digto se existir) linformar o digto e edsur) Il s o diigitn e peistir) [infsrmar o digito 5a ki)

MNTE

INVALIDEL PERMAN

MORTE

Autorizo s Seguradora Lidar o creditar np conta bancdrla informada. de minhn titularidade, o valar da indenlzacdofreembelso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direite, recorhec

snde = dando, desde & e somente apds a-efetivacia do rédite, quitssio total do valor recebida

e »

| DECLARAGAD DE AUSENCIADE LAUDO DO I PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE (NVALDE? PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibllitado de apresentar o fEudn do Indeute Medioo Legs! [IML) pars os fins de regleil mento de ndenizagio

do Seguro DPVAT por Irvalide: permanente, uma vez q e {assinalar uma das opgles):
[ s b IML que atendaa regiio do adidents ou da minha residéncis; ou
[0 1ML que atende a regllio do acident ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPAAT. ou

En IML que atende a reglfo do acldente ou da minha residéncia reallza gericias com prazo superior a 90 {noventz) dias do pedida,

Pelu malive sssinatadn, saliciio o prosseguiments da analae do mew pedids de indenizacin do Seputa DPVAT, aer nvalicles parmaneme, com base na documentagio
Apresentads. concordands, desde jb, e me submeter & avaliag®o médica 35 custes da Seguradoa Lider para varificagdo da existingia & quentificaciocas lostes
permanentes decarrentes de acidenta de trnsity, onfor—e Lel 519474, art 3%, 510, declarsnda que = aulorizacio nio significa prévin concosddncia com a Futuea
svaliacho médich ou rendncla ao direleo ce cortestd-l, caso discorde do sew conteddo,
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Graw e Parentese com a vitima: ] itima dﬁma.ummmnhelruiak:usan DNﬁu

Estado chvil da vitima: E] Solte

Se 3 witima deisou companhsin(al, informar o rome completo:
Setinha filhos, informar quantos Vitima delacu

sim [ Nda
Wivios: Falecidos: nascicuns {vai nascer)? g D

Estou clente di gue & Seguradora Lider pagars, @y devida, 2 indeniagio do Scguro DPVAT por marte bqueies
esta condiclo, estande dente, alndz, de gue sualque: ormssdo ou dectaracia ndo verdad sz podera gerar & ok
respansabiidade crimingl por hﬂjrrl;in_dﬁdﬁi‘u 19% do Cadigo enal,

Vitima deixou Sim [0
paisfavds vivos? I:I D

beneficidnas que s apresentaram e provaterm
rigiEc de ressarcir o valor recebido, slém da

Vitima teve Flhos? D Fim D Nio

| T o
oeateoata N0 Ternf3- B 40/04( 2020 | o) cmnnss
Mame: I'LII PR
PE:
Assinatura
{*} Amsinatyra de guem assing A ROGOD | Nome:
o & .-’Xff-’ e, W CPF:
Asiifiztura da vitima/oensficliri (declarants)
Assinatura

Aszinatura do Representante Legal (s hauver] Assinaturn do Procurador [se houver)

{*) Avitima/beneficidrin nda alfsbet|zado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capar, pars proencher e assinar o presonie formubirio, A SEU AOGE,
na prisengs de 2 (duas) testarmunbas maiores & epazes, comprometendo-se a dar-he clénca dointelr tedr da comelda, antes do preanchimento e assinatuss.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gerl da Policia Civil

1* Superintendéncia Elifg_luml de Policia Civil
Central de Policin Civil de Jodo Pessoa - Setor
di¢ Boletim de Ocorréncin

POLICIA @ GOVERNO
c I V I L Sﬁ(l‘&"gﬂ iiEl:‘.!.ddI:l o

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e o requenmento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 06159.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a ranscrever na integra; Ads) 10:22 horas
do dia 04 de junho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estaco da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsahilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Nelva, matricula 1360913, ¢ lavrado por Gerusa Cavalcante Nogueira, Agente de Investigacio,
matricula 1273396, ao final assinado, comparecen Eridelson Flgueiredn da Silva, CPF n* 174 810.614-67,
nacionalidade brasileira, estado civil unifio estavel, profissio Estoquista, filhe(a) de Marileide Figueiredo da
Silva e Manoel Raimundo da Silva, natural de Itabaiana/PH, nascido{a) em 25/05/1983 (36 anos de idade),
residente ¢ domieiliado(a) no(s) Rus Mariangela Lucena Teixeira, N* 15, complemento VALENTIA 1, bairro
Valenting, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Detran, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (#3) 0R66A6-T320.

Dadaos dofs) Fatos:

Local: Rua Elias Cavalcante de Albuguerque, Na Rus Lateral do Restaurante Luar do serifio, Jofo PessoaPR,
bairro Cristo Redentor: Tipe do Local: via‘local de acesso pablico (rua. praga, etc): Data/Hora: 04/06/19
(9:30h. Tipificaglio: em tese, capitulada no(s) OUTROS FATOS,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE HOJE, POR VOLTA DAS 09H3OMIN, VINHA TRAFEGANDO NA RUA ELLAS CAVALCANTE DE
ALBUQUERQUE, NO CRISTO REDENTOR, NA MOTO DE MARCA-HONDA/NXRIS0 BROS ESDD, DE
COR-PRETA, ANO-2015/2015, PLACA-QFJ1007/PB, CHASSI- SCZKDORI0FR463491, QUANDO
COLIDIU NA TRASEIRA DO VEICULO DE MARCA-FIAT/PALIO ELX, DE COR-VERDE, ANQO-
200172002, PLACA-MOP4970/PB, CHASSI: 9BD17141322112519, CONDUZIDO PELO SR. LUAN
CARLOS GOMLES BARRETO, CPF-109.653.614-54, CLLULAR DE N° (83) 9R601.8849, QUE HOUVE
DANOS MATERIAIS NO FIAT/PALIO.

Sendo o que havis a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicacoes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade, Dou f&.

Jodo Pessoa/PB. 04 de junhe de 2019

— ._ - o p f
— (b= Ermpitfy 17/
GERUSA CAVALCANTE NOGUEIRA " ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA
Agente de Investigagdo Woticiante

Pracedimanio Polcial: 08155.01.2019.1,00.401
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Declaro, para lodos os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexn [ANERAR COP|A).
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Bl CONTA POUPANGA [somente para os haicos abssig. Assinale uma ool ] CONTA CORRENTE fiodos os bascas)
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[ BanodoBrasiion1) [ Cabe Econdmics Federal (104)
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| DECLARAGAD DE AUSENCIADE LAUDO DO I PREENCHINENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE (NVALDE? PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibllitado de apresentar o fEudn do Indeute Medioo Legs! [IML) pars os fins de regleil mento de ndenizagio

do Seguro DPVAT por Irvalide: permanente, uma vez q e {assinalar uma das opgles):
[ s b IML que atendaa regiio do adidents ou da minha residéncis; ou
[0 1ML que atende a regllio do acident ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPAAT. ou

En IML que atende a reglfo do acldente ou da minha residéncia reallza gericias com prazo superior a 90 {noventz) dias do pedida,
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Apresentads. concordands, desde jb, e me submeter & avaliag®o médica 35 custes da Seguradoa Lider para varificagdo da existingia & quentificaciocas lostes
permanentes decarrentes de acidenta de trnsity, onfor—e Lel 519474, art 3%, 510, declarsnda que = aulorizacio nio significa prévin concosddncia com a Futuea
svaliacho médich ou rendncla ao direleo ce cortestd-l, caso discorde do sew conteddo,
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CERTIDAO

N°. 1323/2019

Atendendo solicitagdo de ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA e acordo com
uscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°235023 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 04/06/2019 as
11H12min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.
Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de 4°
quirodactilo esquerdo. Medicado e imobilizado.

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

Medico Intensivista
CRM 3833

Médica da Vigilancia & Satde
CRM/PB 3883




BERERGITURA MONTCTEAL DE JOAG PESSOR = Ficha Nr: 235023 Atd: Nae Requl
COMET=%C HOSPITALAR MANGRABEIRA GOV. TARCTSIO BURETY Data: 04/06/2019 =
ROB: ACENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N : Hora: 11:12:39
G8056-384 JOAD PESSOA Fona: (B3) 3214-1380 Recepcionista: ANA PAULA ALMELIDA PE
ERs ) -~ TREJ: Clinica: CIRURGICH
DADOE DO PACIENTE  Hum. de verss atendigo: 2
Neme: ERTEELSON FIGUEIREDD DA STLVA Num. Prontuarie: 2018.11.003000
CMS: B9E0C3IZBE258363] Sexc: M CPE: Q7481061467 Fone: 9BH667320
Katural: JOAC PESSOR/EBR Data Masc.: 25/05/1983 Id: 36 anols)

End.: RUER MARTANGELR LUCENA PEIXCTO,13
Dairro: VALEHTINA DE FIGUEIREDD Cidade: JORD PESECA UE FB

Maez: MARILEIDE: FIGUEIREDO DA SILVA BPal: MANOEL RATMUNDO DA SILVA

Raca: PARDA Etniy: SEM INYORMACAC

Uoupacdo: ESTOOULSTA Batado Civil: NAD INFORMADG
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridadge:

Resp.: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA v 3 :
Tel/bDoc: Responsawvel: 3B660TIZ0 /J CPE: QV4F10614&7
Pracedencia: ROA
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Transporte utilizago: VEICULO PROPRIG

Vitima de acidente por: COLISAS CARRD MOTO CONDULTOR MOTO AS 9,30 MA PRINC
Vitima de violénola por: NAD

[ T Gase Peligial

PHE-CONSTILTA CONDICOES DO PACIENTE A0 EER ATENDIDO

Tipe de Classificagdo de Risco: AMARZLO

7E FR: [ ] Boaréntemente Bem [ | Greve

Ti'.f.: TE: [ T Politraumatizado [ 1 Conwmalsaon
. Feso: Alturz [ | Hemerragia [ ! Dispineia

Glicemia: IHC: [ ] Diarraia [ ] Agitado

cire. Akid: 025 [ 1 Regular L ) -Ghocado

[ 1 VYomita

ueixa Principal Obaorvacac

COLISAS CARRO MOTO, TRAUMA =M MSE.

sietoria — Exame Fisico - (hora do atendimento madice)
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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: 29/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000004419-6

Nr. da Autenticacdo 4C895D7FBC69CAS8B
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CERTIDAO

N°. 1323/2019

Atendendo solicitagdo de ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA e acordo com
uscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°235023 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 04/06/2019 as
11H12min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em membro superior
esquerdo.
Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de 4°
quirodactilo esquerdo. Medicado e imobilizado.

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

Medico Intensivista
CRM 3833

Médica da Vigilancia & Satde
CRM/PB 3883




BERERGITURA MONTCTEAL DE JOAG PESSOR = Ficha Nr: 235023 Atd: Nae Requl
COMET=%C HOSPITALAR MANGRABEIRA GOV. TARCTSIO BURETY Data: 04/06/2019 =
ROB: ACENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/N : Hora: 11:12:39
G8056-384 JOAD PESSOA Fona: (B3) 3214-1380 Recepcionista: ANA PAULA ALMELIDA PE
ERs ) -~ TREJ: Clinica: CIRURGICH
DADOE DO PACIENTE  Hum. de verss atendigo: 2
Neme: ERTEELSON FIGUEIREDD DA STLVA Num. Prontuarie: 2018.11.003000
CMS: B9E0C3IZBE258363] Sexc: M CPE: Q7481061467 Fone: 9BH667320
Katural: JOAC PESSOR/EBR Data Masc.: 25/05/1983 Id: 36 anols)

End.: RUER MARTANGELR LUCENA PEIXCTO,13
Dairro: VALEHTINA DE FIGUEIREDD Cidade: JORD PESECA UE FB

Maez: MARILEIDE: FIGUEIREDO DA SILVA BPal: MANOEL RATMUNDO DA SILVA

Raca: PARDA Etniy: SEM INYORMACAC

Uoupacdo: ESTOOULSTA Batado Civil: NAD INFORMADG
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridadge:

Resp.: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA v 3 :
Tel/bDoc: Responsawvel: 3B660TIZ0 /J CPE: QV4F10614&7
Pracedencia: ROA
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Transporte utilizago: VEICULO PROPRIG

Vitima de acidente por: COLISAS CARRD MOTO CONDULTOR MOTO AS 9,30 MA PRINC
Vitima de violénola por: NAD

[ T Gase Peligial

PHE-CONSTILTA CONDICOES DO PACIENTE A0 EER ATENDIDO

Tipe de Classificagdo de Risco: AMARZLO

7E FR: [ ] Boaréntemente Bem [ | Greve

Ti'.f.: TE: [ T Politraumatizado [ 1 Conwmalsaon
. Feso: Alturz [ | Hemerragia [ ! Dispineia

Glicemia: IHC: [ ] Diarraia [ ] Agitado

cire. Akid: 025 [ 1 Regular L ) -Ghocado

[ 1 VYomita

ueixa Principal Obaorvacac

COLISAS CARRO MOTO, TRAUMA =M MSE.

sietoria — Exame Fisico - (hora do atendimento madice)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200015272 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
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 DO 4° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200015272 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2019 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 01 // EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013332/20
Vitima: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA Data do acidente: 04/06/2019
. ) L peg . . ERIDELSON FIGUEIREDO
CPF: 074.810.614-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA : 074.810.614-67

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 apresentagdo: 10/01/2020 Data do cadastramento: 10/01/2020
Nome: ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 074.810.614-67 CPF: 105.999.304-03

ERIDELSON FIGUEIREDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



