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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA
N2 Sinistro: 3180444549

Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA
Data do Acidente: 09/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180444549.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13395186
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/lwww.seguradaralider.com.br ou ligue parz: o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RO 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

L necessirio o preenchimeanto completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedida de indenizacio. Dados inca mpletos ouincorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de ttularidade do BEMEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL & cleve pelar regularizada, atlva,

desbloqueada e sem impedimente para o crédito de indenizagao/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador, © formulirio deverd ser preanchide com as dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curaclor), Apanas o Reprasentante Legal precisard assinar o formuldrio (no carmpa 2-
"Assinatura do Representante Legal"),

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario fue o Beneficianio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessarin gue o formulario seja assinade pelo menor de
idadle [no campo 1 *Assinatura do Beneficiinio™) e say Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Reprasentante legal”).
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Mimera do Sinstro ou ASL | [CPFdavitima | [Hoene completa da vitima — 0
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L Declaro, sob as penas da lei e para firs de prova de residéncia junto.a Seguradgra Lider - DPVAT, regidir no endereo acima, Segue, erman P53,

copia da comprovante de residéncia doenderace informada,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BAMCARIOS ]

RECUSO INFORMAR SEM RENDA BCATE RS 1 000,00 RS 1.001.00ATE RS 3.000,00

RS 3001 00 ATE RS hAD0000 S 5.000,00ATE RS 2.000,00 ALIMA DE 5 10.000,00

CONTA POUPANGA (Samente para of bancos abaixo, Assinale uma apgial |  conTa CORRENTE (todos as bancos)
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Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitaria para o sin|
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao da segura DPVAT mediante o credite na referida
Apis efelivade o créditn, reconheco e dou plena quita e do valor indenizadeo,
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secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Palicia

12 Superintendéncia Regional de Policia

GOVERNO
S e DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

a NA D 4 2 DEVID RECQ
Livrono 02/2018 s GRCIADE Por.,.
Ocorréncia n®, 281/ 2018 /'ﬁ k.

{ DE JACARAL ]
Aos 09 dias de MAIO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de JACARAU/PB, na Delegacia de Policid
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). WENDER GOMES BORGES DE ARAUID; Belegado(a) de Policia
Civil, comigo, escriva(a) Kennedy De Carvalho Andrade, &s 14h:13min, compareced @ PESSON a'sequir

ualificada:

MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA, conhecido por . Identidade n® 3.556.453-S5P/PB, CPF
n® 018.619.537-04, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: viliva, profissdo: agricultora, filho(a) de
Antonio Pedro Da Silva E Joana Cordeira Da Silva, natural de Jacarau/PB, nascido(a) em 18/05/1968, do
sexo feminino, residente e domiciliado(a) no{a) Rua José Pedro Da Cruz mo 313, bairro Centro —

Jacarali/PB, tendo como ponto de referéncia: ; fone(s) para contato: (83)- 98745-2403.

a quem 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 SEgue;

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) DATA DO FATO: 09 de 08 de 2017;

3) HORARIO: 18h;0min;

4) LOCAL: Rua José Pedro Da Cruz n® , bairro centro - Jacarali/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: complexo hospitalar de
Mangabeira em Jodo Pessoa-PB; )

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? NAD; ’

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, £ ELE
HABILITADO? prejudicado; -

B) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? NAO INFORMADO.

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/BIZ 100 KS, NIV: 9C2HC1410DR007358, ano/modelo: 2012/2013, cor vermelha, placa: NOH-
5621/RN, licenciado em nome de DIEGO CLEMENTE SILVA.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
| NAO HOUVE.
8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE a notificante viajava na referida motocicleta, quando o condutor da mesma perdeu o controle,
derrubando a notificante no chao; QUE foi socorrida para o complexo hospitalar de Mangabeira em Jodo
Pesspa.

9) OBSERVACOES:

NAO HOUVE.

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

M W do Secasndio deeSlve o)X
MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA
{'jﬂr'ynicant&

Kennedy 6& rvalho Andrade
Escrivao/Agente n? 155.335-6
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Para mals asclarecimentos, acesse o site http:/ivewwseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0RO 0221204
{exclusive para pesseas com deficiéncla auditiva o da fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E neceszério o preenchimento completo de todos 05 campos cam os dados da VITIMA e do sev REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicével) sem rasuras, O Representante Legal* é obrigatérie para os seguintes casos:

Casos com vitlma entre 02 15 anos - O Representante Legal € representade pelo pal, mde ou tuter, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracao no ca mpo 2 [*Assinatura do Representanta Legal“y

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Naste 230, € necessdnio gue a vitima 5eja assistlda por um Representante Lagal {pai,
miée ou tukor), O formuldric deverd ser assinado pela vitima meror de idade no campa 1 "Assinalura da Vitima™ € :amkbém por
seu Representants Legal no campe 2 {“Assinaturado Representante Legal"),

Casos ¢om vitima interditada com curador - Mesle casc em especifico, apenas o Represantante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal).
| N

me Cormplels daVitima

ST EPF da Vitima "7} [Data o Adidente ™
W o Svoun b S O _j [ﬁﬁ’. £12. 537 - 04 N 1og0iz _J

.
REPRESENTANTE LEGAE DA VITIMA
Hotrie tomplets do Representante Legal ‘ £PF do Represratante lagal

Email

‘ T;IEI’I:ne DD,

Declarc, sobas peras da Jsj, qu eatou impossibilllado de apresentsr o laude do Insh bt Wédica Legal ML) para os Ans de requerlmanto de
indenizacio da Segura DPVAT jLet ne £.194/74] uma ver qua:

Aszinalaruma das oppées abaixe:
(1 MNagha estabelecimento da IML que atends 2 regias do ackdente ou da minhg residencia; gu

X' O estabelecimento do IML que atende 2 regiao do acidenle ou oy minha residéncia ndo realiza Reridas parz fing de prova do Sequro
DPVAT, o

() O estabelecimenna do il que atende i regide do acidente ou da minha residéncla reaiiza pericias com praze superior a 30 (novental dias
o respactivo pedidn,

Com o objetva de pemmitin g exame do meu pedida de indenizacio da Sequre DPAT, para a cobiertura de invalldez permaniente causada
diretarnente par walculs sutomotor de via terrestre, solicita que esta declaragso permita o prassegulmento da analse da minha decumen-
tacde sem 2 apresentacio do uda do Institute Médico Lagal-IML, concordando, desde 4, em me submeter & perica médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT pars 2 corratg avaliacao da existéneia e aferlgic do grau da lesdo, ou lesdes, pars os finsdo §19 dorare. 3°da Lai ne
6,194,749,

: SE@
Ceclaro ainda estar ciente de qua 2 autoritacaa parz a reallzegao dessa pericia ndo signthca prévia concerdancia com ﬁvalian; 390
miedica ou rendincia 20 direlto de contestd-fa, caso discorde do seu contetido, ‘.5{ P
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ESTADO DA PARAIBA ’
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

DECLARACAQO

Declaramos para os devidos fins de comprovagdo que.
MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA RG 355.6453 SSDS-PB e
]C'P]" 018.619.537-04, residente na Rua José¢ Pedro da Cruz. no municipio
|de Jacarati — PB, foi vitima acidente motociclistico, sofrendo fratura em
‘tornozelo esquerdo. Os primeiros socorros foram solicitados através de
pessoas que transitavam no local ¢ o atendimento se deu através da Equipe
‘do Centro de Saude Daura Ribeiro no dia 09/08/2017, sendo encaminhado
‘para o Complexo Hospitalar de Mangabeira, Jodo Pessoa — PB. seguindo
para avaliagdo e exames médicos sobre os cuidados desse ultimo hospital.

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfermagem
desta Unidade de Sande.

! Por ser verdade, firmo o presente documento.

Jacarau — PB, 21 de Maio de 2018,

Centro de Saida Daura Riberro
menalua Vigefte da Costa Silva

Lindinalva Vicente da Costa Silva
Diretora Geral
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO

g Presidente Jodo Pessoa — Centeo — CFEP SSE2TEO000 — Jacarain PR
Fomie: (83 A205- 1883 Enil: contendesmdedaneneibeivm o smail.eom
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu.ﬁi&m CleueNTe 3 ug :

RG n® 373 20996 , data de expedigdgo [ | |
Orgao_95¢ [P, portador do CPF n°® _{12.350 5#{-&% ., com
domicilio na cidade de L_I'f,'.lu‘l.aw.; ., no Estado de
?ﬁ%{b"l . r:rrn:j:;.J resido na (Rua/Avenida/Estrada)
AT M 7oum fumal e Jaoad S
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! ESTADO DA PARAIBA )
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

DECLARACAQO

MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA RG 355.6453 SSD5-PB e

|CPF 018.619,537-04, residente na Rua José Pedro da Cruz,no municipio
\de Jacarai — PB. foi vitima acidente motociclistico, sofrendo fratura em
‘tornozelo esquerdo. Os primeiros socorros foram solicitados atraves de
pessoas que transitavam no local e o atendimento se deu através da Equipe
‘do Centro de Satde Daura Ribeiro no dia 09/08/2017, sendo encaminhado
;para o Complexo Hospitalar de Mangabeira, Jodo Pessoa — PB, seguindo
para avaliagdo e exames médicos sobre os cuidados desse ultimo hospital.

i Declaramos para os devidos fins de comprovagao que.

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfermagem
‘desta Unidade de Saide.

Por ser verdade, firmo o presente documento,

Jacarai — PB, 21 de Maio de 2018,

Centro de Saide Daura Riberro
Lindinalva Yigente da Casta Silva
" IRSEORA GERAL

II':_F
Lindinalva Vicente da Costa Silva
Dirugorn Geral
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO

Run Presidente Jofio Pessaa — Centro = CEP 58278000 = Jacarai PR
Fpme: (83) 32951883 Tmadl: centeodesandedauearibeivn a eniilcom
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r’% ™ &‘gw [!] MINISTERIO DA

e Complemmn Hositalar ¥ SAUDE

mlm SISTEMWA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0014/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
de Ficha de atendimento ambulatorial N°51579 e Prontuario N° 2017.08.001395
pertencentes a requerente gue foi atendida dia 09/08/2017 as 19h24min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetida & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 12/08/2017 com alta medica
dia 15/08/2017.

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

Jodo Pessoa, 09 de janeiro de 2018

Rosinge . ol Ao
Médica da Vigitdncia a Ssud — Q’P‘SSES& D
Médica da Vigilancia a/Satide X ?}
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COMPLENG WQOP™~  *: (ANGABETRA COV. TARCISIC DURITY Patas 0970877017

RUA: BGFNTRE } © ... OSE COSTA DUARTE £/M Hora: 19:24:C6

SE0EE-384 IO - IR Fone: [873) 3214-1980 Repepcionista: LUIZ CLAUDIC DA SILVA
FARs () CHET: Clinica: CIRURGICA

Fabos DO EACIENTE . Num. de vezas arendido: 1

Wome: MBRLA EC SOCORRO R SILVA COSTA Num, Prontuario: 2017,0%.0013%5
CH3: TOTOOO087 36496834 Bexos ¥ LDENTIDADE: 3556453 Fone: 86401357

Maricral: JACKEADSPR Cata Nasa.: 18505519608 ird: 4% ano{s]

Erd.: RUA JCSE B, DA CRUR, 31ZBATRRO SAD JOSE

Bairrc: CEMTREG Cidade: JNCARMU LK :ER

sded JOANSA ACCRDETIRO DA STLVA Fai: RAMTCHEQ PPEDRC DR SITVAL

Raca; SFM INFORWLCAD Etnia: SEM INFORMACACD

Coupagac: AGRICULIOR Estado Civil: NAD TNFORMADQ
INFORMACOES DE ENTRADM Escolaridade: NAOG INFCEMADO
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ANOTACOES DA EBNVERMAGEM

el il sammnsos | Dnse | Horacio | Evolucao

-------------------------------- | Reservado p/ liperacac
Aszzinarura da bniproagem !

L PROCIZIMENTO REALIZADN

ol stewmideoncia . 3 Transferido !'] Desistencla [ 1 UTI
Torlte o pedido [ | Enfermaria Obito: [ 1 Atestade [ ] SVO [ ] IML
ST PUE !y -

O - T LAV T S WA B S0 R S 6 VX VUV
Assinalira o Pacionte/Respansavel hgginatura e Zarimbo do Medico
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Enderego: Balrro: l
Cidade: Estado: Fone: Profissio: |
Sexo:F{ JM( )} Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: : Dala de Nascimente /¢
QPD:
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Medicagbes em uso: T 4 8&%
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Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: | 1]Febre [ JAstenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso Kpem
. ~— § [Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jicterlcia [ ITonturas [ JOu

Pele:

Lahega e Pescoga: [ JCefaléia { ]Espirros [ |Rinorédia [ JObstrugio Nasal [ JEpistaxe
[ [Dorde Garganta [ JBacio [ ]Rouquiddo | isfagia  Audicfio: Visfig:

AR g ACF:[ "_[Dnr_ [ ITosse [ ]Expectoragio | JHemoptise
[ ]Dispnéia | [Palpitagbes | ]Desmaio [ )Ciznose [ JEdema ___Cuwtros:

AGU: [ ]Djsﬂria[ JIncontinéneia [ |Retengao f JPolitria [ 10iigiria [ Noctiria [ JHemetirie
[ fMal Cheiro [ |Corfimente [ JOutras:

ABD‘: [1]Dnr ‘ : o [ 1Pirose [ )Solugo [ JRegurgitac®o [ [Hematémese | |Néuseas
{ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ jDiarréia | |Meiena [ |Emererragia [ )onstipagdo | JAumento de velume

[ JArtralgiz | [Calor [ JRubor [ ]Edf_.-ma [ JCrepitagio [ jFraqueza [ |Atrolic | [Rspasmos
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SME: [ |Dor I JRigidez pés-repouse [ 1Deformidades

{ ]Amnésia [ JLibide | JHumor
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ IHT¥

[ JTrauma [ Neo

[ JHAS { IDM [ ITB [ JHEP [ IDislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipz

[ ITabagisme

[ JAkoolismp

Fxercicio Fizico:

Alimentagio

Antecedentes Familigres:
HAS . D

TB NEO

Dislipidemias_

Exante Fisico:

___ _Kg Al n

FR~=

FPeso:
F(=

MC=___ mmHg

TEMPCC= __

Oeral:

Cabega ¢ Pescoga (ORF & Otoscopia):

Ganplips.

Pele:

ACY; .

AR:

ABDy

AGL:

SME:

y—

1 BNM:

Resultados de Exames Complemeniares:

Hipoteses Diagnosticas:
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Conduta:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444549 Cidade: Jacarau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA Data do acidente: 09/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
COSTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444549 Cidade: Jacarau Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA Data do acidente: 09/08/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
COSTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGCAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444549

Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA

COSTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jacarau
Data do acidente: 09/08/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

04/10/2018
0

Nao

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350128/18
Vitima: MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA Data do acidente: 09/08/2017
. : L et . . MARIA DO SOCORRO DA
CPF: 018.619.537-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA COSTA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA : 018.619.537-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 018.619.537-04 CPF: 614.058.096-04

MARIA DO SOCORRO DA SILVA COSTA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



