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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210042933 Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

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

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢é&o que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

Autorizacao 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 0 entregue esta incompleto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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 n? 16599549
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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, 26 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210042933 Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 15/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO PEREIRA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 000000045037-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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I REGISTRO DE INFORMAC GES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NI 4452013
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Nome completo do Representants Legal:

1R - CPF do Representante Legal:

19 - Profizsdo do H.Eprmnﬁ-rgu L;nl.:

Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA).

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR
[ sem renon

[A] CONTA POUPANGA fscmerte para o bancns atistn. Assinale ema opgiol
[ sradesco (237 [ tomui (34)
[Jeanmdobrsifoo1) [F Caia Econdmica Federal (104)

st (g23) () o (20 #5033 @)

{rformar o digha w exiitr]

—————

[ rs1.00A r$1.000,00
[ ms1.001.00 ATE R$2.500,00

21-pADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)

|:| RS2.501,00 ATE RS5,000,00
[0 acima oE rss.000,00

] cONTA CORRENTE (fodos o iarcos
MName do BANCD:
wstvar () comn O
(tnformar o JigRn se sk {irforrmar o digho e exrtir]

Autorizo & Sequradora Lider @ creditar na conta hancaria informada, de minha tllulir.njaﬂgl o valar da md!n-ruéufr;muﬁlvsn?:-hgum [PVAT
aue eu liver direlto, recanhecendn e dando, desde |3 e somente apds a efetivaclo do crédito, quitagdo total do valor recebido
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22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizagho do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194,74], uma vez gue:

automptor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declars que &4 autoritagio nio significa préwvia concardincia com a futura
discorde do feu conteddo.

Declarg, wob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do institulo Médico Legal (IML) pare o3 fim de requeriments de

® Mio hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realizm peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.

Soliciio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por (mvalide? permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, coso necessina, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagio da evsténcia & quantificacio das lestes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado par weiculo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MONTE

avaliagio médica ou rendncla ao direitn de contestar a avaliagio médica, caso

13 - Estado
civil da vitima:

[Jsotteiro [7] casadofroci) [ Ovorciado  [7] Separado fudiciaimente ] Viivo

24 - Data do
dhito da vitima;

26 - Vitima detnou coﬁnplhheimhl: DSim D Nio

17 - S a viima debou companhalrodal, informar o nome completo;

1 - Se tinha fithas, Informar | 30. Vitima debou DS.Im
Wivs: Falecidos: mﬂu!\drmn‘i?n Nio

32 - Se tinha irmidos, informar
Wivos: Falecidos:

31 - vitama ['j:.im

33 - Whirma deoous L] Sim |
MIM?DNM

Wm; DN‘“

responsabilidade criminal par infraclo do artigo 299 do Cadigo Penal,

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DFVAT por marte dqueles bereficidrios que se apresentarem e proveren
£sta condigio, estandas ciente, ainda, de que gualguer omivslo ou declaracSo nio verdadeita poderi gerar 3 obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da

M

35 - Noma legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo)

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

38- 17 | Nome:
CPF:

Assinatura do testemunha
39 - 2% | Nome:
CPF;

Assinatura da testemunha

40-locaieDats, Torloa? - PR 28 o
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

POLICIA GOVERNO

34 Superintendéncia Regional DA PARAIBA
192 Delegacia Seccional Secretana de Estado da
29 Delegacia Distrital de Pombal Seguranca e da Defesa Sacial

Rua Cel. Jodo Carneiro, 288 — centro — Pombal-PB PARALBA

BOLETIM DE OCORRENCIA N 259/2020

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

Data do fato: 15/06/2020~ pelas 12:00 horas

Local do ocorrido: BR 427, proximo a ASSIS PRETO, Pombal-PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 08.07.2020 — as 09:250Horas

COMUNICANTE: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA - CPF 086.296.384-27/ RG
2994098//55P-PB. brasileiro. unido estavel, natural de Pombal-PB, agricultor, nascido em
17/03/1987. filho de Livaldino Pereira da Silva e de Francisca Maria da Conceiglio, residente na Rua
projetada, s/n, Jardim Rogério, Pombal-PB, Tel: 83 9 96100981/

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia e hora acima informados. conduzia a motocicleta
HONDA NXRI150 BROS ES - ANO 2006 — COR PRETA- PLACA MOI7878/PB / CHASSI:
QC2KDO3307RO12369. licenciada em nome do Comunicante; Que trafegava na BR 427 nas proximidades
de ASSIS PRETO. quando animais (cachorros) atravessaram a frente do comunicante, provocando um
acidente. onde o comunicante veio a cair da motocicleta; Que do acidente o comunicante teve fratura no
punho do brago esquerdo; Que foi socorrido para o Hospital Regional de Pombal-PB. pelo SAMU; Que
no Hospital de Pombal foi atendido. avaliado e liberado. retornando para o Hospital Regional para fazer
a cirurgia no dia 22/06/2020; Que tem conhecimento do fato a pessoa de LEONARDO MARCONI
RIBEIRO DE OLIVEIRA., residente a Rua José Jaime de Sousa, 168, Bairro santo Amaro, Pombal-PB ¢
BREITNER DA SILVA LUNGUINHO, Rua Jose Domingos Pereira, 281, Petropolis. Pombal-PB. Que
compareceu a delegacia de Policia. para registrar o fato. para fins de direito.

Pombal — PB, 08 de JULHO de 2020,

OBS: O comunicante esta cientificado das imputagdes cominadas nos artigos 299 ¢ 340 do C. P. B.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.

COMUNICANTE: X, ?-/znw::m:? A/

Ends ner ol T

r,{Jcidlﬂ:"
Mﬂl%f ﬂﬁ:ﬁfﬂ/{ﬁ—d

Agents de Policia Civil
Mat 1683454

Testemunha:

Palicial responsavel pela lavratura do boletim:
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DO SEGURO DPVAT

B iwvauioez permanente [ morre

2 - N® do sinistno ou ASL:

I REGISTRO DE INFORMAC GES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MEMSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NI 4452013

4 - Nome completo da witima:

J!’--Hﬁmmmpl!m: 6 - CPF:
Feapesnce Seemigp DA Silyg 088 292-78% - 23

7 - Profissdo: 8- Enderego: > | 8- numern: "| 10- Complemento.
__ AGrityiver SITio Hppigona 1 St ] = =
11 - Bairr: 11 - Cidade: 13 - Estado: i4-CEP:

Z2op h RHOAL forpal Pe PL-LLEELES
15 « E-maif: 16 - Tel (DDO):

XTHvra [93) 960 -To3!

Lo ARVl RD i@ ReXbapid . Con it
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Nome completo do Representants Legal:

1R - CPF do Representante Legal:

19 - Profizsdo do H.Eprmnﬁ-rgu L;nl.:

Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anewo (ANEXAR COPIA).

20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR
[ sem renon

[A] CONTA POUPANGA fscmerte para o bancns atistn. Assinale ema opgiol
[ sradesco (237 [ tomui (34)
[Jeanmdobrsifoo1) [F Caia Econdmica Federal (104)

st (g23) () o (20 #5033 @)

{rformar o digha w exiitr]

—————

[ rs1.00A r$1.000,00
[ ms1.001.00 ATE R$2.500,00

21-pADOS BANCARIOS: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAO ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)

|:| RS2.501,00 ATE RS5,000,00
[0 acima oE rss.000,00

] cONTA CORRENTE (fodos o iarcos
MName do BANCD:
wstvar () comn O
(tnformar o JigRn se sk {irforrmar o digho e exrtir]

Autorizo & Sequradora Lider @ creditar na conta hancaria informada, de minha tllulir.njaﬂgl o valar da md!n-ruéufr;muﬁlvsn?:-hgum [PVAT
aue eu liver direlto, recanhecendn e dando, desde |3 e somente apds a efetivaclo do crédito, quitagdo total do valor recebido
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22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenizagho do Seguro DPVAT [Lel n® 6.194,74], uma vez gue:

automptor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declars que &4 autoritagio nio significa préwvia concardincia com a futura
discorde do feu conteddo.

Declarg, wob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do institulo Médico Legal (IML) pare o3 fim de requeriments de

® Mio hd IML gue atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realizm peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.

Soliciio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por (mvalide? permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 andlise médica presencial, coso necessina, 45 custas
da Seguradora Lider para verificagio da evsténcia & quantificacio das lestes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado par weiculo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MONTE

avaliagio médica ou rendncla ao direitn de contestar a avaliagio médica, caso

13 - Estado
civil da vitima:

[Jsotteiro [7] casadofroci) [ Ovorciado  [7] Separado fudiciaimente ] Viivo

24 - Data do
dhito da vitima;

26 - Vitima detnou coﬁnplhheimhl: DSim D Nio

17 - S a viima debou companhalrodal, informar o nome completo;

1 - Se tinha fithas, Informar | 30. Vitima debou DS.Im
Wivs: Falecidos: mﬂu!\drmn‘i?n Nio

32 - Se tinha irmidos, informar
Wivos: Falecidos:

31 - vitama ['j:.im

33 - Whirma deoous L] Sim |
MIM?DNM

Wm; DN‘“

responsabilidade criminal par infraclo do artigo 299 do Cadigo Penal,

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizacio do Seguro DFVAT por marte dqueles bereficidrios que se apresentarem e proveren
£sta condigio, estandas ciente, ainda, de que gualguer omivslo ou declaracSo nio verdadeita poderi gerar 3 obrigaco de ressarcir o valor recebido, além da

M

35 - Noma legivel de quem assina a pedido (a rogo)

36 - CPF legivel de guem assina a pedido {a rogo)

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

38- 17 | Nome:
CPF:

Assinatura do testemunha
39 - 2% | Nome:
CPF;

Assinatura da testemunha
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#r e GOVERNO DA PARAIBA
w > SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO"
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO

RUA CEL. JOAO LEITE
POMBAL PARAIBA (83)3431-2149
Data/Hora 22/06/2020 09:18.08

Dcorréncia: CIRURGIA
Servidor do Dr.:
Paciente FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Idade: 33 Sexo M
I_ Fuli';!ﬂ'

Pai: LIVALDING PEREIRA DA SILVA

Mae: FRANCISCA MARIA DA CONCEICAD
— Enderego

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Enderego: RUA PROJETADA N

Bairro: PEREIRAO

Maturalidade: POMBAL - PB

Fone;
— Documentos

CNS: 708-1032-2022-1030

ldentidade:

CPF:

Reg. Nasc.:

Informagies adicionais

Mascimento  17/03/1887

Cor; PARDA

Estado Civii  UNIAD ESTAVEL
Profissdo:  AGRICULTOR(A)

Responsavel,

ANAMNESE: {ﬁlgt;rla da Molestia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

%w A” {27 7[,31“; Ved?, 77 %« AnfA @

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegao geral, exame da regio afetada, exame dos diversos aperelhos)

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratdrios)

Diagnostico:

}/('?1‘17-[4’1? U ’.}:,:';‘7 /‘J?ég@

Totivo da Alta;

_F{esultadn: ( )SaiuCurade ( )Melhorade ( ) Falecido

Recepcionista: NADJARA

{ ) Transferido




ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

l.,f.. | SUS FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL O

[ QL
CNES: 2552568 CNP.J: 08,778 268/0004-03
NOME: HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
ENDERECO. RUA CEL. JOAD LEITE
CIDADE: POMBAL ESTADO: PARAIBA UF: 25

[ Jot-EreTvo CARATER DO ATENDIMENTO

Paciante: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA e 05-L GRGENGIA
Mae FRANCISCA MARIA DA-CONCEICAC |
Nascimento. 17/03/1987  idade. 33 __ Cor BRANCA Sexo: M 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
Profissao;  AGRICULTOR(A) 5 | o4 - AcienTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
E RUA PROJETADA Nurn - =
mhﬂu_.__wﬂ postidig, — 05 - GUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
Cidade: POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 Identidade: PROCEDIMENTO Descrigao
CNS: 709-1032-2022-1030 Reg Nasc.:
CPF- Recepcionista: MADJARA
Data/Hora.  1506/2020 125802  NFicha: 104934 N Prontuario: 39983

; Aendimenta:  ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)

SFO. FC: HGT:

GESTANTE: SIM{ ) NAO( ) SEMANAS

Ae TN, \ﬁ ﬂmrmhno rﬁﬁnﬁ\(

PESO:

TEMP.:

%pgummm EXAME FISIGO (SUMARIO
Lo v AT A SRR A

Ec& Srﬁh, _.ec/..r __..a ?T \\ﬁﬁr_

4

ak l.._.rg.n—ur_ gy U ad ,imﬁ

[\
=l 1=
i U

E._..J_".Lfe_l ?D el iy

EXAMES REALIZADOS NA UNID

S ol .

E (TIPOS)

KA.

AN

ﬁ MEDICACAO ENCAMINHAMENTO
1.PRESCRITA OBSERVAGAD RESIDENCIA INTERMAGAD
| |2 APLICADA OUTRO HOSPITAL dBiTo OUTROS

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO | PROCEDIMENTO

oo |G
=) b

CBO

RESULTADOS
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA INFRRESTRUTURA

ne 015766469601 PB N® 0157&46449601 BILHETE DE SEGURO DPVAT

DETRAN - PB
CERTIFICADO DE
VA= ——— G0 AL

1 0089820064-4 _

MENTO DE VEICULD |

BRI 202

e ———— —  — NOME
mﬂ—nHmﬂD PEREIRA DA SILVA

I.. ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT

....H..oﬁ% GERAIS un..u__h-ﬁ...:::

www.seguradorallder.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204

OPF / CHPy —— — _.||Ibn_..|.|__
\MOI7878/PB ||

086296384
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210042933 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO K E ALTA MEDICA.
P 3*%/4*/6/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210042933 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM FIO K E ALTA MEDICA.
P 3*%/4*/6/
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

me: _Toomtnc, Poane do Sdoa
RG: 093940 1s Orgao Emissor: S5¢ 16  CPF: _0O&4 29g . 38% - 73
Nacionalidade: ﬁmu.hu. Est. Civil: Sl Profissao:
Endereco: _ O fuercola N°_S5/4
Bairro: _Zevwn, Puouad Cep: 56¢uo oo Cidade/UF: _§an-lal / €1
Telefone: | i ) [ ]
OUTORGADO:

'y |
Nome: ihgarf‘f g;i,,!:]mm !!i Lo i
RG: _J7-%%9% ©pus Orgao Emissor: 5<¢/PE  CPF: 05%F gim-39m -00

Nacionalidade: s Est. Civil: faisoole  Profissao: _ﬂd_m,.f,b_
Endereco: __,: e C‘.I.m\-\.l.-‘.i-o " Sl

Bairro: _C&‘,E_ Cep: 58 yp -a  Cidade/UF: __?,_,.-_,r_,!mg /9n
Telefone: (23 ) 19660 - 3oty ¢ ()

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo. nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado. a quem confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT & suas respectivas consorciadas, a fim
de encaminhar e solicitar o pedido de ndenizagio referente ac Seguro Obnigatono - DPVAT,
concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou requerer quaisquer documentos Necessarios junto as
seguradoras consorciadas, inclundo receber informacdes sobre pericia medica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar. enfim. todos os atos de direito permitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizacao do Seguro DPVAT referente a
vitima:_ By aire Pomane b Sulus
CPF: (%6 296 3t % - 2% Data do Acidente: /5 / (g | Jo2o
Cobertura solicitada: (<) Invalidez Permanente { )DAMS { ) Morte

N\Torrbal 9%, 2 d yesna b J074.

\:1'5'*‘ Local e dat
-3, acal & dala
:-;.

[ EARTOHNG AVILING AEGE 5E SURoah 1 r firma por autenticidade)
Rsconhego POR AUTENTICIDADE 4 | firma e FRABCISCO
PEREIRA DA SILVA. Em test. da erdade. Deu

fa. POMBAL-PB, 28/01/2021,




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0038421/21
Numero do Sinistro: 3210042933
Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2020
CPF: 086.296.384-27 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:gﬁfmmpmHMDA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

FRANCISCO PEREIRA DA SILVA : 086.296.384-27
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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 03/03/2021 Data do cadastramento: 03/03/2021
Nome: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 086.296.384-27 CPF: 619.395.799-53

FRANCISCO PEREIRA DA SILVA JANE APARECIDA COSTA




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0038421/21
Vitima: FRANCISCO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 15/06/2020

CPF: 086.296.384-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: [y 1 >CO PEREIRA DA

Seguradora: Investprev Seguradora 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

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00

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

FRANCISCO PEREIRA DA SILVA : 086.296.384-27

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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 apresentagao: 04/02/2021 Data do cadastramento: 04/02/2021
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL



