= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0800005-67.2023.8.15.0461

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de Solanea

Ultima distribuicdo : 05/01/2023

Valor da causa: R$ 10.125,00

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

27/04/2023

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA (AUTOR) RAILSON SANTOS DA SILVA (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

72435|27/04/2023 11:49|2882812_CONTESTACAO_Anexo_02

Outros Documentos




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210225684 Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

Data do Acidente: 20/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar | indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois néo foi entregue.

- carta_03 - INVALIDEZ

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

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

Pag. 00729/00730

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

00010365

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 17063639
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https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711492261000000068294931
Numero do documento: 23042711492261000000068294931




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210225684 Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

Data do Acidente: 20/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar | indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois néo foi entregue.

- carta_03 - INVALIDEZ

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

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

Pag. 00883/00884

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

00010442

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 17080737
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

C LiDER

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 sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210225684

Data do Acidente: 20/10/2020

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

Cobertura: INVALIDEZ

Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

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

N informagdes abaixo:

a

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00

x Total creditado: R$ 3.375,00
b

?; Dano Pessoal: Dedos méao-Perda funcional completa de qualquer

© um dentre os outros dedos da mao 10%

3 Graduagao: Em grau médio 50%

E % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

I Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00
g

Recebedor: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
Valor: RS 3.375,00

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000024990890-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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 nao 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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

Num. 72435667 - Pag. 3
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711492261000000068294931
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b b e e LR

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ]| DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ imvaLinez permanenTe umj

[z N® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima 4 - Nome completo da vitima:
c53.233.394 9c | A NN V- N i

Ir REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCUILAR SUSEP N9 445/2012

5- Nome completo: l & - CPF:
"= S
— 2 Avre ! 3 ecis Sl __o5%.033.3%5-90
7 « Profissdo: i & - Enderefo: | 9-Nimena: 10 - Complementa:
Ao taaien e oo Dociss Pl | &34 Caog |
11 - Bhirra: 12 - Cidade: . 13- Estado: | 14-CEP:
o Selarac, PEB |s7h 3s oon
15 - £-mail: i I | 16-Tel{DOD): .
/] —_— RaGPySg s 2y
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/SENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< i — '
2 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
w
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.00aRS1000,00 [ #s2.501,00 ATE RSS.000,00
O sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma o rss.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmmmmm
] CONTA POUPANGA (somente pam os hancos abatss. Assinale uma opea] [ cONTA CORRENTE (Todas gs bargos]
e (T Nome do BANCO: ﬂﬁ;ﬁ{lﬁl}‘{

[ tancodoBrasit{001) [ Cabe Econtimica Federal (104)

mtuumDO cona: ]D mznummo CONTA: 2404 GEQ@]@

it _fmumnamr [rirrma o digito se wistic| finfarmmar o digite w swistir) {Infrrmar o dghe se saair)

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 0 que eu Civer direito. reconheceando & dando, desde [3 e somente apos a efetivagio do credito, quitagdeo total da valer recehida

-

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob 35 penas da Lei, gue estou impossibiiitado de apresentar o audo do Institutn Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74), urna var gue:

W Niio hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

& 0 IML que atende a regidio do addent= ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

#& O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagdo de Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com hase na documantacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde i, em me submeter i andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidénte de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 619474

Declaro gue esta autorizagdo nilo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia 3o direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

e

DECLARACAD DE (JNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 5 - do
il da vima: [Jsoteiro [ cassdomoom) [onoreiado [ separado duiciimente [ Vivo N

ﬁ_l—iwdemn;nmma_ﬁm | 26 -;H’tlma deinmu mmp;nhn-:mol-ii: D sim D Nilu 2?_S;a1ﬁirrn deinou companheirofal, informar o nome completo:

28-Viima ) Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30. yirma debeas [Jsim [ 31-vaima [Jsim [ 32-Setinhairmaos, informar | 33 yitima debeou L] Sim
tevefilhos? [T g | Vivos: Falecidos: nascituro i nasrer? ™ N o mmﬁm?ﬂﬂaa Vivos: Falecidos: | palsfavds vivos? Duh

Estou dente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morts aquelss beneficidrios gue se apresentanem & provarem
eila condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de regsarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

- -
£ 38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quemn assina & pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39.- 20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assing 3 pedida (a roga)
L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,
7 o

3

: A1- Assinaturs de vitima /beneficisnio [declaranta) = ———
ra do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

n2/xma
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:49:23 Num. 72435667 - pag_ 4

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711492261000000068294931
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Secretana da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

42 Superintendéncia Regional de Policia

GOVERNO
i DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Livro n® 001/2021

Ocorréncia n®, 736/2021

Aos VINTE E UM dias de SETEMBRD de DOIS MIL E VINTE E UM, nesta cidade de SDLENEA,.-'PE-, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). PABLO EVERTON MACEDO DO
NASCIMENTO, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriv(o) do seu cargo, ai, por volta 10h:50min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA, conhecido(a) por ANA LUCIA, Identidade n© 57.967.570-1-SSP/SP,

CPF n® 057.237.344-90, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: estudante, filho(a) de

José Costa Silva E De Elisete Barreto De Azevedo Silva, natural de Solanea/PB, nascido(a) em

08/10/1986 (34 anos de idade), do sexo feminino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Padre Pinto, N°

678, tendo como ponto de referéncia: Oroximo a esquina de Zé Vito, na cidade de SOLANEA/PB, fane(s)

para contato: 83.9.9334-9837,

a guem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,

art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO);

2) Data do Fato: 20 de outubro de 2020;

3) Horario do fato: 23h:0min;

4) Local do fato: Rua Jatoba - SOLANEA/PB;

5) Unidade(s) de Saude para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a): HOSPITAL

DIA TOP MAIS LTDA- GUARABIRA/PE;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? SIM;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)

habilitado? NAD;

8) O veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacbes tributarias? NAO

6) Descricdo do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

HONDA CG 150 START, DE COR VERMELHA, PLACA QFY 2629/PB, CHASSI: 9C2IKC1670FR552204, ANO

2015/2015, RENAVAN 0107233396-9,

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

1) SEVERINO RUFINO, Residente & Rua Dionisio Rodrigues - Solanea/PB;
2) PATRICIA MIRANDA DA SILVA, Residente & Rua Dionisio Rodrigues - Solanea/PB;

8) Breve resumo do fato:

QUE no dia, hora e local acima declinados a noticiante estava pilotande a referida motocicleta nas
proximidades do Cemitério de SOLANEA; QUE repentinamente uma motocicleta conduzida pela
noticiante perdeu o controle ao passar em uma lombada e veio a cair da motocicleta ; QUEa noticiante
calu e sofreu trauma , sendo submetida a tratamento cirirgico de LUXAGAO/FRATURA - LUXACAO
METACARPO FALANGEANA no HOSPITAL DIA TOP MAIS LTDA- GUARABIRA/PB, permanecendo na
unidade Hospitalar por apenas 01 dia.

Nada mais a consignar, lido e achade conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.

]
1 | A

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA ==y
Comunicante M D 'r':\‘
i LE P A AN
— ?LLL » S\ *\
Roberta Shitley da Silta Bernardino 5 ] .
Escrivd ah \Z =/
Matricula 003235 _ T
s Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:49:23 Num. 72435667 - Pag. 5

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711492261000000068294931
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b b e e LR

[ Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ]| DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ imvaLinez permanenTe umj

[z N® do sinistro ou ASL: 3 - CPF da witima 4 - Nome completo da vitima:
c53.233.394 9c | A NN V- N i

Ir REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FADA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCUILAR SUSEP N9 445/2012

5- Nome completo: l & - CPF:
"= S
— 2 Avre ! 3 ecis Sl __o5%.033.3%5-90
7 « Profissdo: i & - Enderefo: | 9-Nimena: 10 - Complementa:
Ao taaien e oo Dociss Pl | &34 Caog |
11 - Bhirra: 12 - Cidade: . 13- Estado: | 14-CEP:
o Selarac, PEB |s7h 3s oon
15 - £-mail: i I | 16-Tel{DOD): .
/] —_— RaGPySg s 2y
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/SENERICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
< i — '
2 18- CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
w
E Declaro, para todos os fins de direits, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.00aRS1000,00 [ #s2.501,00 ATE RSS.000,00
O sem renoa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 O acma o rss.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAD Dmmmmmmmm
] CONTA POUPANGA (somente pam os hancos abatss. Assinale uma opea] [ cONTA CORRENTE (Todas gs bargos]
e (T Nome do BANCO: ﬂﬁ;ﬁ{lﬁl}‘{

[ tancodoBrasit{001) [ Cabe Econtimica Federal (104)

mtuumDO cona: ]D mznummo CONTA: 2404 GEQ@]@

it _fmumnamr [rirrma o digito se wistic| finfarmmar o digite w swistir) {Infrrmar o dghe se saair)

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
| 0 que eu Civer direito. reconheceando & dando, desde [3 e somente apos a efetivagio do credito, quitagdeo total da valer recehida

-

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob 35 penas da Lei, gue estou impossibiiitado de apresentar o audo do Institutn Médico Legal [IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74), urna var gue:

W Niio hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

& 0 IML que atende a regidio do addent= ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

#& O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagdo de Seguro DPVAT, por invalidez parmanente, com hase na documantacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde i, em me submeter i andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decorrentes de acidénte de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Led 619474

Declaro gue esta autorizagdo nilo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia 3o direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo

e

DECLARACAD DE (JNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 5 - do
il da vima: [Jsoteiro [ cassdomoom) [onoreiado [ separado duiciimente [ Vivo N

ﬁ_l—iwdemn;nmma_ﬁm | 26 -;H’tlma deinmu mmp;nhn-:mol-ii: D sim D Nilu 2?_S;a1ﬁirrn deinou companheirofal, informar o nome completo:

28-Viima ) Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30. yirma debeas [Jsim [ 31-vaima [Jsim [ 32-Setinhairmaos, informar | 33 yitima debeou L] Sim
tevefilhos? [T g | Vivos: Falecidos: nascituro i nasrer? ™ N o mmﬁm?ﬂﬂaa Vivos: Falecidos: | palsfavds vivos? Duh

Estou dente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morts aquelss beneficidrios gue se apresentanem & provarem
eila condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de regsarcir o valor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

- -
£ 38- 12 | Nome:
35 - Nome legivel de quemn assina & pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39.- 20 | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assing 3 pedida (a roga)
L Assinatura da testemunha

40 - Local & Data,
7 o

3

: A1- Assinaturs de vitima /beneficisnio [declaranta) = ———
ra do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

n2/xma
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:49:23 Num. 72435667 - pag_ 6
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

25/10/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321022568401
VALOR TOTAL: 3.375,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA : 000024990890

Numero da Autenticacgao
938C2F9BEC1C62BE
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PARAIBA

Governo do Estsdo

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DE SOLANEA
CNPJ: 08.778.268/0010-51

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que ANA LUCIA AZEVEDO, deu entrada nesta Unidade de
Saude, no dia 20/10/2020 as 23:40, vitima de acidente de moto. conforme consta em nosso
registro de Atendimento Ambuiatorial de N° 22210. CID: §62.7

Solanea- FPB, 20 de Cutubro de 2020

&
ﬂw\%“

“I.

Rua Prof. Alaide Silva, n° 131 — Centro - Solanea -PB. — CEP, 58.225-000
Fone/Fax: (0**83) 3363-2257 - Email: hesolanca@hotmail.com
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TﬂPj{ﬂfr OP MA]S LTDA
Bairro: CENTRO PRACA NOSSA SENHORA DA 1117, ¢4 |
: -Fonc.{83]32?|-5|164' 32?|43|?:CEP sszm-noa-nmmamn -n |
e FICHA DE INTERNACAG E ALTA i
CPF: W!N\i
ANA LUCIA DE ascimentg
Residéncia AZEVEDO siva 957.237.344-90| _ 63115/678/2020 08/10/1986
Bairro
RUA PADRE PINTO, 671
Cidade T = E::TQ
— SOLANEA P8 58225-000 I
TNk UF Religizo Nacionalidade [Escolarigage
o SOLANEA PB BRASILEIRA
Telefone Estado Civil Tipe Documento " N? Documento g
3-9416-0148 RG 57967570-1 $sp. sp [
CNS Data Internago Idade Sexo Cor [m Filhos | profissia
702 9025 1523 0477 04/11/2020 34 ANOS F
Nome do Pai Nome da Mae
JOSE COSTA SiLva ELISETE BARRETO DE AZEVEDO SiLVA _‘||
Responsavel Grau Parentesco Endereco Telefone
Cidade UF Tipo Doc Responsdvel N? Doc Rrraonyayel |
' I
Unidade Tipo de Quarto Quarto Leito I
G ¥y nsan e Dk :
. Convénig Tipo Plana Num. Carteira Dt. validade Clicy ;
| SUS o
I Hipotese Diagndstica (CID) Diagndstico Definitivo F
Datada Alta |
E Médico Responsave! Conselho Nomero ; At |
DR. LEONARDO MIRANDA R Fez> i o4) 112> &

Funciondrio (a) WYLIANA FREIRE

Observagdes:

!

A

inatura do Paciente Assinatura do Responsavel

L

T e, | am————
|
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—
sorplsl O To';(?ﬁ? RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR
DENTIFICAGAO DO PACIENTE:

NOME: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
: —ONTUARID: _| 63115/630/2020 | UNIDADE:
DATA: 04/11/2020 HORA: o ET
SEX0: M o JF
EVOLUCAO E ORIENTAGDES MEDICAS
e——— N
DATA: 04/11/2020 | HORA:
CACIENTE EVOLUI COM BEG SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS NO POS OPERATORIO IMEDIATO, CD: ANALGESIA +
ATB + ORIENTAQOES DE RETORNO.
e H— I
MOTIVO MELHORADO X
“wmm o e’ "rJ,'-:"
" T A
APEDIDO
EVASAD
CARIMBO
ASSINATURA:
_=____.—-—-"": :—.__—___________.-—
ALTA DA ENFERMAGEM
DESCREVER ALTERAGOES SE PRESNETES
Nivel de conscéncia normal = 4 m
Respiragdo normal a
Circulagio normal alterada
Clanose de extremidades ausente presente
Urina normal diminuido ausente [
Curativo normal alterado [ ]
Ferida Cinirgica normal Alterada:
| Sangramento pela ferida | ausente normal promere o
Cateter presente Ausente
| Presenca de presente ausente
acompanhantes
OrientacBes
DATA: 04/11/2020. HORA: | 3 97H
CARIMBO: [ |

Num. 72435667 - Pag. 13




Hospital Dia Tﬂ'/ﬁfﬁ DESCRICAO DE CIRURGIA
mﬂl’l‘lﬂm DO PACIENTE:

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
63115/630/2020

UNIDADE:
o LEMO:
(X)F

01
of. 1o

04/11/2020
[ M

IDENTIFICACAO DA CIRURGIA:

HORA INICIO DA ORURGIA: 07/ p

HORA TERMINO DA CIRURGIA: & 3 * 55
CRURGIAD: DR. LEOMARDO MIRANDA

1 AUNILIAR: DR. AURELIO

INSTRUMENTADOR: | GARDENIA

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD/FRATURA — LUXACAD METACARPO FALANGEANA
PROPOSTA:

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO/FRATURA — LUXACAD METACARPO FALANGEANA

FORNECEDOR PROPRIO

0.P.M.E UTILIZADO

OBSERVACOES:

INTERCORRENCIAS:

DESCRICAO DE CIRURGIA

PACIENTE EM DDH SOB BLOQUEID + SEDACAD

APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS

INCISAD EM REGIAD DORSAL DA FALANGE PROXIMAL DO 32 QDD
DISSECCAD POR PLANDOS ANATOMICOS

VISUALIZACAO E REALIZAGAO DE MANOBRA DE REDUCAO DE FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 3* QDD
APOSICAD DE 02 FIOS DE K N® 1,5 CRUZADOS EM 27 E 37 QDD

LAVAGEM DO SO CIRUGICO COM SFD, 5%

SUTURA POR

CURATIVO

TALA LUVA

[, %% oh)itiépa

L

Num. 72435667 - Pag. 14



|DENTIFICACAO DO PACIENTE:

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
63115/630/2020 | UNIDADE:

(X LEITD: o1
04/11/2020 HORA- R
{ M DOF

EVOLUCAD MEDICA

| HORA:

nupu-' Die WVZW EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

(DATA: 04/11/2020

PACIENTE EVOLUI COM BEG, SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS NO POS OPERATORIO IMEDIATO, CD: FIXACAD
COM FIO DE K + ANALGESIA E ATB. ORIENTAQDES PARA RETORNO AMBULATORIAL.

PRESCRICAD MEDICA
[+ NOME /TIPO ViA POSOLOGIA | FREQUE | OBSERVAGDES
NCIA
GERAL "
me SF v 500 ML 12H e 4@
£
CAMENTOS | CETOPROFENO 00 MG 12/12H | DILUIR EM 100 MLSF0.9% | /3
e NAUSEDRON ﬁ ;MG B/BH DILUIREM 100 MLSF0.9% ¢
CEFAZOLINA v 16 06/06H | 140 13182 2
EPRAZOL v 40 MG 24H o o ﬁﬂ
mwm v SOMG 8/BH DILUIR EM 100ML 5F0,9%
DIPIRONA v 16 06/06 cif° 1apo |
CURATIVO |
=
H ad &
CUIDADOS CCGG E 55WV 6/6 7
gﬂ 6/6H 24 it
AIS VITAIS fead
CESERVACDES N CARIMBO
ASSINATURA MEDICD:

Num. 72435667 - Pag. 15
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e ey ot
PARAIBA

Governo do Estsdo

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL DISTRITAL DE SOLANEA
CNPJ: 08.778.268/0010-51

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins, que ANA LUCIA AZEVEDO, deu entrada nesta Unidade de
Saude, no dia 20/10/2020 as 23:40, vitima de acidente de moto. conforme consta em nosso
registro de Atendimento Ambuiatorial de N° 22210. CID: §62.7

Solanea- FPB, 20 de Cutubro de 2020

&
ﬂw\%“

“I.

Rua Prof. Alaide Silva, n° 131 — Centro - Solanea -PB. — CEP, 58.225-000
Fone/Fax: (0**83) 3363-2257 - Email: hesolanca@hotmail.com
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TﬂPj{ﬂfr OP MA]S LTDA
Bairro: CENTRO PRACA NOSSA SENHORA DA 1117, ¢4 |
: -Fonc.{83]32?|-5|164' 32?|43|?:CEP sszm-noa-nmmamn -n |
e FICHA DE INTERNACAG E ALTA i
CPF: W!N\i
ANA LUCIA DE ascimentg
Residéncia AZEVEDO siva 957.237.344-90| _ 63115/678/2020 08/10/1986
Bairro
RUA PADRE PINTO, 671
Cidade T = E::TQ
— SOLANEA P8 58225-000 I
TNk UF Religizo Nacionalidade [Escolarigage
o SOLANEA PB BRASILEIRA
Telefone Estado Civil Tipe Documento " N? Documento g
3-9416-0148 RG 57967570-1 $sp. sp [
CNS Data Internago Idade Sexo Cor [m Filhos | profissia
702 9025 1523 0477 04/11/2020 34 ANOS F
Nome do Pai Nome da Mae
JOSE COSTA SiLva ELISETE BARRETO DE AZEVEDO SiLVA _‘||
Responsavel Grau Parentesco Endereco Telefone
Cidade UF Tipo Doc Responsdvel N? Doc Rrraonyayel |
' I
Unidade Tipo de Quarto Quarto Leito I
G ¥y nsan e Dk :
. Convénig Tipo Plana Num. Carteira Dt. validade Clicy ;
| SUS o
I Hipotese Diagndstica (CID) Diagndstico Definitivo F
Datada Alta |
E Médico Responsave! Conselho Nomero ; At |
DR. LEONARDO MIRANDA R Fez> i o4) 112> &

Funciondrio (a) WYLIANA FREIRE

Observagdes:

!

A

inatura do Paciente Assinatura do Responsavel

L

T e, | am————
|
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sorplsl O To';(?ﬁ? RELATORIO DE ALTA HOSPITALAR
DENTIFICAGAO DO PACIENTE:

NOME: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
: —ONTUARID: _| 63115/630/2020 | UNIDADE:
DATA: 04/11/2020 HORA: o ET
SEX0: M o JF
EVOLUCAO E ORIENTAGDES MEDICAS
e——— N
DATA: 04/11/2020 | HORA:
CACIENTE EVOLUI COM BEG SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS NO POS OPERATORIO IMEDIATO, CD: ANALGESIA +
ATB + ORIENTAQOES DE RETORNO.
e H— I
MOTIVO MELHORADO X
“wmm o e’ "rJ,'-:"
" T A
APEDIDO
EVASAD
CARIMBO
ASSINATURA:
_=____.—-—-"": :—.__—___________.-—
ALTA DA ENFERMAGEM
DESCREVER ALTERAGOES SE PRESNETES
Nivel de conscéncia normal = 4 m
Respiragdo normal a
Circulagio normal alterada
Clanose de extremidades ausente presente
Urina normal diminuido ausente [
Curativo normal alterado [ ]
Ferida Cinirgica normal Alterada:
| Sangramento pela ferida | ausente normal promere o
Cateter presente Ausente
| Presenca de presente ausente
acompanhantes
OrientacBes
DATA: 04/11/2020. HORA: | 3 97H
CARIMBO: [ |
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Hospital Dia Tﬂ'/ﬁfﬁ DESCRICAO DE CIRURGIA
mﬂl’l‘lﬂm DO PACIENTE:

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
63115/630/2020

UNIDADE:
o LEMO:
(X)F

01
of. 1o

04/11/2020
[ M

IDENTIFICACAO DA CIRURGIA:

HORA INICIO DA ORURGIA: 07/ p

HORA TERMINO DA CIRURGIA: & 3 * 55
CRURGIAD: DR. LEOMARDO MIRANDA

1 AUNILIAR: DR. AURELIO

INSTRUMENTADOR: | GARDENIA

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAD/FRATURA — LUXACAD METACARPO FALANGEANA
PROPOSTA:

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACAO/FRATURA — LUXACAD METACARPO FALANGEANA

FORNECEDOR PROPRIO

0.P.M.E UTILIZADO

OBSERVACOES:

INTERCORRENCIAS:

DESCRICAO DE CIRURGIA

PACIENTE EM DDH SOB BLOQUEID + SEDACAD

APOSICAD DE CAMPOS CIRURGICOS

INCISAD EM REGIAD DORSAL DA FALANGE PROXIMAL DO 32 QDD
DISSECCAD POR PLANDOS ANATOMICOS

VISUALIZACAO E REALIZAGAO DE MANOBRA DE REDUCAO DE FRATURA DA FALANGE PROXIMAL DO 3* QDD
APOSICAD DE 02 FIOS DE K N® 1,5 CRUZADOS EM 27 E 37 QDD

LAVAGEM DO SO CIRUGICO COM SFD, 5%

SUTURA POR

CURATIVO

TALA LUVA

[, %% oh)itiépa

L
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|DENTIFICACAO DO PACIENTE:

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA
63115/630/2020 | UNIDADE:

(X LEITD: o1
04/11/2020 HORA- R
{ M DOF

EVOLUCAD MEDICA

| HORA:

nupu-' Die WVZW EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

(DATA: 04/11/2020

PACIENTE EVOLUI COM BEG, SEM QUEIXAS OU INTERCORRENCIAS NO POS OPERATORIO IMEDIATO, CD: FIXACAD
COM FIO DE K + ANALGESIA E ATB. ORIENTAQDES PARA RETORNO AMBULATORIAL.

PRESCRICAD MEDICA
[+ NOME /TIPO ViA POSOLOGIA | FREQUE | OBSERVAGDES
NCIA
GERAL "
me SF v 500 ML 12H e 4@
£
CAMENTOS | CETOPROFENO 00 MG 12/12H | DILUIR EM 100 MLSF0.9% | /3
e NAUSEDRON ﬁ ;MG B/BH DILUIREM 100 MLSF0.9% ¢
CEFAZOLINA v 16 06/06H | 140 13182 2
EPRAZOL v 40 MG 24H o o ﬁﬂ
mwm v SOMG 8/BH DILUIR EM 100ML 5F0,9%
DIPIRONA v 16 06/06 cif° 1apo |
CURATIVO |
=
H ad &
CUIDADOS CCGG E 55WV 6/6 7
gﬂ 6/6H 24 it
AIS VITAIS fead
CESERVACDES N CARIMBO
ASSINATURA MEDICD:
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Sequradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS e
~ IDENTIFICACAD — N ~~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS i
e — { )RECISTRO DE DCORRENCLA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
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DATADDACIDENTE ________ CPFDAVITIMA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
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AVITIMAE o N [ ) COMPROMAWTES {ORICINAIS E LEGIVEIS) DAS (ESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS b=
[}
i ECEITUARID MEDICD (COPIA <
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210225684 Cidade: Solanea Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/10/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DO 2° E 3° DEDO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 20 E 3° DEDO DA MAO DIREITA.
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 2° E 3° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

Documentos
complementares:

Observacbes: IMAGEM: PAG 6

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
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 médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
mao
Total 25 % R$ 3.375,00
: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:49:23 Num. 72435667 - Pég. 28
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172656/21
Numero do Sinistro: 3210225684
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 057.237.344-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}\&kUCIA DE AZEVEDO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/09/2021 Data do cadastramento: 28/09/2021
Nome: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 057.237.344-90 CPF: 708.601.964-02
ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:49:23 Num. 72435667 - Pég. 29
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172656/21

Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 057.237.344-90 CPF de: Prdprio Titular do CPF: é}\:_’?/kUCIA DE AZEVEDO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA : 057.237.344-90

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informacgoes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 24/09/2021 Data do cadastramento: 24/09/2021
Nome: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 057.237.344-90 CPF: 708.601.964-02
ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:49:23 Num. 72435667 - Pég. 30
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172656/21
Numero do Sinistro: 3210225684
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 057.237.344-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}\&kUCIA DE AZEVEDO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/10/2021 Data do cadastramento: 19/10/2021
Nome: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 057.237.344-90 CPF: 708.601.964-02
ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:49:23 Num. 72435667 - Pég. 31




l
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Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172656/21
Numero do Sinistro: 3210225684
Vitima: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Data do acidente: 20/10/2020
CPF: 057.237.344-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: é}\&kUCIA DE AZEVEDO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Comprovagao de registro de acidente declarado

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao completa.
Para informacdes 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 reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2021 Data do cadastramento: 18/10/2021
Nome: ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 057.237.344-90 CPF: 117.281.804-57
ANA LUCIA DE AZEVEDO SILVA JOSIVAN GOMES DA SILVA
; Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:49:23 Num. 72435667 - Pég. 32
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