
Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200362665 Vítima: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Data do Acidente: 11/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000000737

Conta: 0000046706-4

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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ÔzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Seguradoriii zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

^ Escolha o(s)tlpo(s) de cobertura: f l DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) |7l INVAUDEZ PERMANEfJTE f~ | MORTE j 

2 - N8  do sinistro ou ASL: 3-CPF da vítima: 

096.255.234-80  

4 � Nome completo da vítima: 

Tallys Willys Nunes Ribeiro 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA OE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/ BENEFICIÁRIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 44S/ 2012 

5 - Nome completo: 

Tallys Willys Nunes Ribeiro 
6-CPF: 

096.255.234-80  
7 - Profissão: 

Autónom o 
8 - EndefEÇo: 

Rua Professora Maria Augusta M endonça 
9 � Númer 

135 

10- Complemento: 

11 - Bairro: 

Malvinas 
12 - Cidade: 

Campina Grande 
13 - Estado: 

PB 

14-CEP: 
58433-275 

IS-E-mail: 

mirandaconsultoriaeas5essofia@amail.com 
16-Td.(DDD): 

[83)99821-8831 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/ BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do RepresentantezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Iss/ at' 

2  18 - CPF do Repfesentante Legal: 
19  - Profissão do Representante Legal: 

O Dedaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA: 

2 1 -D AD OS BAN CAR I OS: 

g RECUSO INFORMAR Q R$1.00 ARSl.000,00 Q RS2-501,00ATÉ RS5.000,00 

� SEM RENDA Q R$1.001,00ATÉ RS2.500,00 � AOMA DE R$5.000,00 

[ ã ] BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇAo Q REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO OAINDENIZAÇAO (RAIS. CURAOOR/ TUTOR) 

Q CONTA POUPM ÇA(Som eniepM 3 CKbM rosabrà .Aísina lei»na< HiÇão) 

Q)Bradsco(2 a7 } Q n a ú ( 3 4 U 

Q Barez)doBiasl(OOl) [ ç ] CainEconônricaFederal(1 0 4 ) 

AGÊN CI A: 0737 CONTA:[4 6 7 0 6 

{Informar o dígito ^ aiistii) (Infomiar o digjto se existir] 

Q CONTA CORRENTE f T»!» « bancos) 

Nom e doBANCa 

A GÊN OA : f CON TA: 

{Irtfomi^ o iSgáo &e sfísur) (Informar o digrta se exlslir) 

Autorfio a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |á e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22 - DEOARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Nflédico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
mdenii3ç3o da Seguro DPVAT (Lei n9 6,194/74), uma vez que; 

� Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DFVAT; cu 

� O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de mdenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na i.e( 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE tJNICOS BENEROÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

civil da^rtkna- Q^olteiro Q Casado (no Ovil) QDívordado Q SeparBdoJudJdalmente Q Viúvo 
24 - Data do 
óbito da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vttíma; 26 - Vítima deixou companheiro(a): [j^Sim [~] Não 27 - Se a vítima deixou companheiro (a), infomiar o nome completo: 

28-Vítima � Sim 
teve filhos? Q f g i Q 

29 - Se tinha fiihos, informar 
Vivos: Falecidos: 

30- Vítima ddwxj Sim 
r̂ asoturo êi'nascer)? f^gg 

31-Vítima O S i r 
teve imiãos? [ |fg| 

32 - Se tinha irmãos, informar 
Vivos: Falecidos: 

33 - Vítima deixou d Sim 
pais/avós vivos? |~] Ĵ IQ 

Estou clante de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a inljenl^açào do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obngação de ressarcir o 'yalor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penai. 

34 

digitj l da 

vítima ou 

bsnsficiái 'I 

tiSi-i3Ífebetií:n.i 

35  - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

3G - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

38 - I M  Nome:. 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

3 9 - 2 M Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

40-Local e Data, Campina Grande - PB. 02/ 10/ 2020 

42- Assinatura do Representante Legal (se houvef) 

41- Assinatura da vítima/benefidário (declarante) 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 



GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA 

2^ SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

PLANTÃO CENTRALIZADO - CAMPINA GRANDE - PB 

Rua Raimundo Nonato de Araujo, s/n - Catolé - Campina Grande - PB 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

Versando sobre: ACIDENTE DE TRÂNSITO. 

Hora e data do fato: Às 15:30 h, do dia 11 de maio de 2020. 
Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: Às 18:45 h, do dia 18 de maio de 2020. 
Local do O corrido: R O T AT Ó R I A - {AV. F LO R I AN O P E I X O T O - AV . D I N AM E R I C A) - D I N AM E R I C A -

0 . G R AN D E - PB 

COMUNICANTE/VITIMA: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO, do sexo masculino, nascido 

no dia 17/05/1992, com 28 anos de idade, ID: 3,673.995 SSP/PB, CPF: 096.255.234-80, 

AUTÓNOMO, filho de CLÓVIS SEVERINO RIBEIRO e de JOSELMA NUNES RIBEIRO, 

escolaridade: MÉDIO COMPLETO, DIVORCIADO, natural de C. GRANDE - PB, residente 

na R. PROF^ MARiA AUGUSTA MENDONÇA, 135, bairro MALVINAS, na cidade de 

CAMPINA GRANDE, PB, celular N° 9.9979-1655. 

TESTEMUNHA(S): ALESSANDRO DE FARIAS SILVA, do sexo masculino, residente na R. 

RADIALISTA MARTIM LUTERO, 31, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE, 

PA, celular N° 9.9906-9202. 

ACUSADO{S): VENEZIANO ANTONIO LEAL, residente na R. PAPA JOÃO XXIII, 889, 

bairro LIBERDADE, na cidade de CAMPINA GRANDE, PB 

HISTÓRICO: Que na data de 11/05/2020, estava conduzindo a motocicleta HONDA FAN 

125 - PLACA: NOI-1901/PB, cor: vermelha, em direção a empresa onde trabalha; Que 

quando estava na rotatória que fica no encontro das avenidas Floriano Peixoto com 

Dinamerica, sentindo Maxxi Atacado, quando já próximo de terminar a meia volta da 

rotatória para continuar o trajeto da Avenida Floriano Peixoto, foi abalroado pelo veículo Fiat 

Palio - Placa: MOG-4506/PB - cor: preto, o qual era conduzido pela pessoa que se 

identificou pelo nome de Veneziano; Que com o impacto foi lançamento a alguns metros da 

batida; Que o senhor Veneziano ficou no local, porém não prestou socorro e nem mesmo 

solicitou auxílio ao SAMU, ficando a cargo do comunicante, que ficou ao chão; Que foi 



SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA 

2 ' SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE POLÍCIA CIVIL 

GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

PLANTÃO CENTRALIZADO - CAMPINA GRANDE - PB 

Rua Raimundo Nonato de Araujo, s/n - Catolé - Campina Grande - PB 

socorrido pelo SAMU que encaminhou o comunicante ao Hospital de Emergência e Trauma; 

Que ficou internado para realização de cirurgia no braço direito permanecendo no hospital 

até a data de 15/05/2020 quando recebeu Alta Médica; Que depois que recebeu alta soube 

por seu empregador que o senhor Severino não quer arcar com as despesas necessárias do 

comunicante; Que lhe foi dado atestado médico de 60 dias; Que a motocicleta que conduzia, 

ficou bem danificada a qual foi encaminhada para a oficina indicada pelo seguro. 

PROVIDENCIAS AD O TAD AS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE BOLETIM PARA A COORDENAÇÃO 

REGIONAL JUDICIÁRIA, NESTA 2  ̂ SRPC 

I 

AUTORIDADE: RÚBIA CHRISTIANNI DE FREITAS VIEIRA 

COMUNICANTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO 

ESCRIVÃO: JQNÁS\ OUTO 



ÔzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

Seguradoriii zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

^ Escolha o(s)tlpo(s) de cobertura: f l DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) |7l INVAUDEZ PERMANEfJTE f~ | MORTE j 

2 - N8  do sinistro ou ASL: 3-CPF da vítima: 

096.255.234-80  

4 � Nome completo da vítima: 

Tallys Willys Nunes Ribeiro 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA OE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/ BENEFICIÁRIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 44S/ 2012 

5 - Nome completo: 

Tallys Willys Nunes Ribeiro 
6-CPF: 

096.255.234-80  
7 - Profissão: 

Autónom o 
8 - EndefEÇo: 

Rua Professora Maria Augusta M endonça 
9 � Númer 

135 

10- Complemento: 

11 - Bairro: 

Malvinas 
12 - Cidade: 

Campina Grande 
13 - Estado: 

PB 

14-CEP: 
58433-275 

IS-E-mail: 

mirandaconsultoriaeas5essofia@amail.com 
16-Td.(DDD): 

[83)99821-8831 

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VÍTIMA/ BENEFICIÁRIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR 

17 - Nome completo do RepresentantezyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA Iss/ at' 

2  18 - CPF do Repfesentante Legal: 
19  - Profissão do Representante Legal: 

O Dedaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA: 

2 1 -D AD OS BAN CAR I OS: 

g RECUSO INFORMAR Q R$1.00 ARSl.000,00 Q RS2-501,00ATÉ RS5.000,00 

� SEM RENDA Q R$1.001,00ATÉ RS2.500,00 � AOMA DE R$5.000,00 

[ ã ] BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇAo Q REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIÁRIO OAINDENIZAÇAO (RAIS. CURAOOR/ TUTOR) 

Q CONTA POUPM ÇA(Som eniepM 3 CKbM rosabrà .Aísina lei»na< HiÇão) 

Q)Bradsco(2 a7 } Q n a ú ( 3 4 U 

Q Barez)doBiasl(OOl) [ ç ] CainEconônricaFederal(1 0 4 ) 

AGÊN CI A: 0737 CONTA:[4 6 7 0 6 

{Informar o dígito ^ aiistii) (Infomiar o digjto se existir] 

Q CONTA CORRENTE f T»!» « bancos) 

Nom e doBANCa 

A GÊN OA : f CON TA: 

{Irtfomi^ o iSgáo &e sfísur) (Informar o digrta se exlslir) 

Autorfio a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |á e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

22 - DEOARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Nflédico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
mdenii3ç3o da Seguro DPVAT (Lei n9 6,194/74), uma vez que; 

� Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DFVAT; cu 

� O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de mdenização do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação médica 
apresentada sem a apresentação do laudo do IML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso necessário, às custas 
da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões permanentes decorrentes de acidente de trânsito causado por veículo 
automotor, conforme o disposto na i.e( 6.194/74. 

Declaro que esta autorização não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE tJNICOS BENEROÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

civil da^rtkna- Q^olteiro Q Casado (no Ovil) QDívordado Q SeparBdoJudJdalmente Q Viúvo 
24 - Data do 
óbito da vitima: 

25 - Grau de Parentesco com a vttíma; 26 - Vítima deixou companheiro(a): [j^Sim [~] Não 27 - Se a vítima deixou companheiro (a), infomiar o nome completo: 

28-Vítima � Sim 
teve filhos? Q f g i Q 

29 - Se tinha fiihos, informar 
Vivos: Falecidos: 

30- Vítima ddwxj Sim 
r̂ asoturo êi'nascer)? f^gg 

31-Vítima O S i r 
teve imiãos? [ |fg| 

32 - Se tinha irmãos, informar 
Vivos: Falecidos: 

33 - Vítima deixou d Sim 
pais/avós vivos? |~] Ĵ IQ 

Estou clante de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a inljenl^açào do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obngação de ressarcir o 'yalor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penai. 

34 

digitj l da 

vítima ou 

bsnsficiái 'I 

tiSi-i3Ífebetií:n.i 

35  - Nome legível de quem assina a pedido (a rogo) 

3G - CPF legível de quem assina a pedido (a rogo) 

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) 

38 - I M  Nome:. 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

3 9 - 2 M Nome:_ 

CPF: 

Assinatura da testemunha 

40-Local e Data, Campina Grande - PB. 02/ 10/ 2020 

42- Assinatura do Representante Legal (se houvef) 

41- Assinatura da vítima/benefidário (declarante) 

43 - Assinatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00737

CONTA: 000000046706-4

Nr. da Autenticação 1CAA738274AC9AF9



CAGEPA 
COMPANHIA DE AGUA t tSGOTO; DA =AWA 

Rua Feliciano Cirne, 370 • Jaguarií-! João Pessoa • PB 
CEP: 58.015-570 - CNPJ. 09.123.654/0001-67 

?.\RA COM.ATO COM A C.̂ CEP.̂  

IMímfí ESTE SÚMERO 

MATRICULA 

1178S5K.S 

J J — 

NOTIFICAÇÃO DE DÉBITOS 23996353 

JOSKI.MA MM-.S DA SUA A 
lU A l'KI A MAlíÉA AlJlil STA MKNDOMA, 1.15 \1AI \S 
CAMCINA CÍKAMJK n i 5S4.W- 275 

Inscrição 

U18.076.065 0500.000 OIH) 

SMi Quantidade de Economias 

0 0 

Responsávei 

Hidrômetro iData de tnstalaçãofLocailzação ISItuaçSo AgualSItuaçflo Esgote 

V K S K M M M IIK/(I7/201.S I H . A D O 

CQnitfi(iiO no5sos r~egÍEtr~os petitlêtv.zyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA KIC= ) cie psigíinh^iitu de conta 

c inter iorÇes}. Confoniie pr^ev i i to nii 'ei federcA "11,445, ess.iCs) 

pendènciaCs) s u j e i tnCiiO o iiiióvel a i U s p e n í d o no fornecin iento de 

agua. Cciso o débito j t i tenho s ido q u i t o d o . hd iiiais de 5 dicis, 

clesonsidefe e ; t e av i so. 

Para demais infor ' ! i ia ' , "oe5, e n t f e eiii contt i to O:HI'. O CAGEPA pt^Kif, l o j n 

de atendinientc ou pela centr^al t e l s f ó n i c o de atendii i iento ( 1 15 ) , 

gfatuítoitiente. 

REF. VENCIMENTO VALOfiCR^) ^ KEF VEí-IC JMEi-ITO V.-I ORiT<$) 

KMISSAO: Total a Pagar: 

RS 71,78 

l-lATRICULA H DO OSP EMISSÃO TOTAL A PAGAR 



















































[ REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DA PARAlBA 

SECRETARIA DAStGUfiANÇA L DA DEI-ESA SOCIAL 

INSTITUTO DE POLÍCIA C^EM^FLCAizyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA p _ ̂  

DEPARTAMENTO DE IDt^-TIF^AÇAf) . . _ • 

("«ÍINAUJFÍA (inTITIlLAN " 

o CARTEIRA DE IDENTIDADE 



VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

REGISTRO 
GERAL 

3 . 6 7 3 . 9 9 5 

TALLYS WILLYS NUNES RI B E I R O 

0*TADt 
txí-EDicÃo 3 0 / 0 6 / 2 0 0 ! 

(-•ILIAÇiSO 
C L Ó V I S SEVERINO RIBEIRO 

JOSELMA NUNES RIBEIRO 

NATURALIDADE DATA DE NAPCIMFNTO 

CAMPINA GRANDE-PB 1 7 / 0 5 / 1 9 9 2 

'^''°'"^'ÉzyxwvutsrqponmlkjihgfedcbaZYXWVUTSRQPONMLKJIHGFEDCBA3ASC.N.6010 8 FLS.107V L I V . A / 5 4 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO MAPFRE PREVIDENCIA S.A.
3200362665 Campina Grande Invalidez Permanente

11/05/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/10/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE RÁDIO DIREITO. P-1

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MÉDICA. PÁG 9/10/13

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: TALLYS WILLYS NUNES
RIBEIRO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

11/05/2020Data do acidente:

Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

096.255.234-80

TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

ASL-0286379/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO : 096.255.234-80
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 08/10/2020
Nome: TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO

Data do cadastramento: 08/10/2020
Nome: Alan Silva de Oliveira

CPF: 152.775.167-86CPF: 096.255.234-80

TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO Alan Silva de Oliveira
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ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

TALLYS WILLYS NUNES RIBEIRO MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

3200362665 Campina Grande Invalidez Permanente

11/05/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 14/10/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE RÁDIO DIREITO. P-1

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MÉDICA. PÁG 9/10/13

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50


