
Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA

Nº Sinistro: 3180444717

Vitima: EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA

Data do Acidente: 15/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180444717.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Seguradora j c y u * w u w i w 

L i D E R AUTORIZAÇÃO OE PAGAMENTO OE INDENIZAÇÃO 00 SEGURO DPVAT 
A d m i n . s t i a J o r a O o S t q u f o D r V A T 

: : ' - ' [ . N « DOSINISTRO ^ CAMPO PREENCHIDOPELA "oo-..-
- . L Ü M ^ - - - - - — - - '̂ "'"*̂ .*»'"»»6=l«n«.rt.iM, 

EstP fòrmulário deV^ seY preenchido exclusivamente com dado5JlQJ'^neÕGÍárja da indenizarão do Seguro DPVAT, nunca com dadcs de iccuiros. 
ainda.queissesisejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para ev.tar atraso no recebimento o . 

m d e n i z g a o j m ^ ^ n p ^ ^ _ 

on..Arír.;YÁ. nnípY;.^^: 3 ^ 4 EXPEDIDO POR EM A L / _ 0 : i V U1L_ r. 

CPF O g 3 '^l Cl'' 6 } / C N P j i J Í A :. . . . . . - ' - ; . P R 0 F I S 5 Ã Ü _ r i 2 f m ^ _ 

E RENDA MENSAL DE R S L ^ ] ^ ^ ( ̂ ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÃO / REEMBOubU UU 

SEGURO OFIVAT DAIVÍTIMA f ^ A ^ / < y v v j k , K . õ . . ^ ( ^ . AU lORIZÜ A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS Dü SEGU .̂U 

DPVAT, A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

^ 
I informações^açercaida profissão e da faixa de renda mensal 

Par. evitar reprogramarão de um pagamento, lembre-se que os documentos abmxr. relacionados n&o çleygm. de form, alguma, ser a,,,r,se,iir,do. 

. Conta salário e/oubenefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: iNSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Fundonal, 

. Cò'n(à'Émprèsá'riãl - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJouME, ME (micro empresa) ou LiDA. 

'.'Conta.córljúnta quando o beneficlário/vítima não for titular; 

'. Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

."Cqntã tipõ FÂCILoperação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal): 

.'Cpiita POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até HS 2.UÜU,UU 

. Gonta bloqueada; inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta co.no docun.enio 

cómpròbatoriò cios'dados bancários); 

. C^F do b^nefiário/víti^a inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FbDEKAL 

^WÍé.Wtálazea(W..aW)r), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada p.,ra deposito: 

. Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPÒRTÃW; Támbém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem diyitalizada/scnnu colo, 'do. 

escritqs à W,'ò,por,nieip d^^^tratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com i, ilu, wdcuu 

de código de segurança, 

PÀRÃicRMT8'EM:db^rTÃ CORRENTE ( T O ^ 
: N" do.PANCi3,,^__J..j_,_ N- da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com digito, se existir) 

I PARA CRÉDITG'EM:CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRAStL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
! N-' ddiBANÇO P.' L - . N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) da CONTA (com digito, se exisur) 

::a^i^K=&=o%=.%%=o°o=%=:^^^ 

a S L i r ^ : Á̂^̂^ de D.,xr/vv^ de^Oi:^' %G) in( \A jDs%An A* ^K/iT^Axx / ü / Z ^ 
( 3 ^ , LOCAl. E D T̂A ASSINATURA 00 BENFFICl.̂ Rin 

ATENÇÃO 

tabela de seguro prevísta oa lei 11.945/2009) e reembolso de atá R* 2.700.00 em caso de despesas medico-hospitalares. ninn.n^i : w 
- Pára::,rori,'|)anhArY, 'ol^orM.o de análise do pedid,, de indenização.ace.sse \vv,w.dpva,5egimxlotrA„sir,u cuin.Ur t,u M(iu^ para u SA.. Ur ,,u..,u 

�--̂ '̂- ��-��:.:-.-.-/;. .Y..-.-. - S I N C O R / P B 

7 . ^ ^ ^ ;^o3//^ 
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"' ' ' ' Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral Da Polícia Civil 

1* Superintendência Regional De Polícia Civil 
Delegacia Especializada de Acidentes de Veículos 

da Capital 

GOVERNO 
DAR 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  
N" 01771.01.2016.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 01771.01.2016.1.00.420, cujo teor agora passo a 
transcrever na íntegra: Ao(s) 28 dias do mês de Dezembro de 2016, nesta cidade de João Pessoa, 
Delegacia Especializada de Acidentes de Veículos da Capital, presente o(a) Deiegado(a) de Polícia 
Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITãO FILHO, comigo, FABIANA DE LIMA BEZERRA, 
Agente De Investigação, às 13:43 horas, compareceu EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA, 
nacionalidade BRASILEIRA, profissão REPOSITORA DE SUPERIVIERCADO, naturalidade João 
Pessoa/Paraíba, data de nascimento 27 de Junho de 1978, idade 38, filiação DJAMIRA ROCHA DE 
OLIVEIRA e NÃO DECLARADO, Documento - CPF: 010.983.984-67, residente RUA SEVERINO 
SERRANO DE ANDRADE, 120[NÃO INFORMANDO], IVIangabeira, na cidade de João Pessoa/PB, 
telefone (83) 98737-4661. 

Dados dos Fatos: 

(1) - Local: RUA FRANCISCO PORFÍRIO RIBEIRO, numero: [NÃO INFORMADO], complemento: [NÃO 
INFORMADO], Mangabeira, João Pessoa - PB; Tipo do Local: VIA/LOCAL DE ACESSO PÚBLICO 
(RUA, PRAÇA, ETC); Data/Hora: 15/07/16 21:00 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 
Que no dia 15.07.2016, porvolta das 21h00,conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/NXR 
160 BROS, COR VERMELHA, PLACA QFJ1364/PB, ANO 2016/2016, CHASSI 
9C2KD1000GR018835, DE PROPRIEDADE DA NOTICIANTE, pela Rua Francisco Porfírio Ribeiro, 
Mangabeira, nesta capital, próximo ao supermercado Bemais, quando ao passar por um cruzamento 
colidiu na lateral de um CICLOMOTOR JHONNY, COR PRETA, sem placa, o qual cruzou 
repentinamente à sua frente; Que devido ao fato veio sofrer luxação acròmioclavicular direita, sendo 
socorrida pelo SAMU e conduzida ao Hospital de Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, 
onde se submeteu a procedimentos médicos; Que o outro motociclista não machucou-se no 
ocorrido. Por isso noticiou o fato. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A referida é vej^dade. Dou fé. 

" 

fcc^^jgcx. 
FABIANA DE I^IA BEZERRA 

Agente De Investigação 

João Pessoa (PB) 28 de Dezembro de 2016 

F_J(r^ K A A S . R n kx-^ r i ^ f j y ( J X t V Ã ? D J ^ 
EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA 

Noticiante 

S I N C O R / P B 

islo^jâüii-
Procedimento: 01771.01.2016.1.00.420 





Certidão de Inexistência de IML 

DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Fu. ^ - j È ^ v a r r u O ^ O ; 0 & \ j c x . ^ Q j ^ / y v j Ç A A ^ ^ ^ ^ ^ f c portador da carteira de 

identidade n°- 5 3 ^ ^ - A k 4 e inscrito no CPF/MF sob o nS O ^ C ^ ^ S R S S ' ^ ^ , 

residente e domiciliado na R A J ^ Y^kavdí^y j j jo- - rVyYvgp&JQvX)^ _ , 

Cidade < ^ ^ s r 9 o - r ( y ^ - Estado " 2 2 ] , declaro, sob as penas da lei, que 

estou im^ssibl l i tado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

(Cx ) o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1= do art. 38 da Lei n« 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

�iO.y^-Cx ^jPcAi^ AA (.'jjjysLÜo^ frnlith: 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

X ^rr ie. . / "D-ÍO^l l 

Local e data 

SINCOR/PB 

ISjmiQ^ 



Certidão de Inexistência de IML 

DECIARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Fu. ^ - j È ^ v a r r u O ^ O ; 0 & \ j c x . ^ Q j ^ / y v j Ç A A ^ ^ ^ ^ ^ f c portador da carteira de 

identidade n°- 5 3 ^ ^ - A k 4 e inscrito no CPF/MF sob o nS O ^ C ^ ^ S R S S ' ^ ^ , 

residente e domiciliado na R A J ^ Y^kavdí^y j j jo- - rVyYvgp&JQvX)^ _ , 

Cidade < ^ ^ s r 9 o - r ( y ^ - Estado " 2 2 ] , declaro, sob as penas da lei, que 

estou im^ssibl l i tado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

(Cx ) o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1= do art. 38 da Lei n« 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

�iO.y^-Cx ^jPcAi^ AA (.'jjjysLÜo^ frnlith: 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

X ^rr ie. . / "D-ÍO^l l 

Local e data 

SINCOR/PB 

ISjmiQ^ 







DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

:u ^ y è i / \ r O f v Á ç y - Ç~>S><SLJ:>^ ^ J b o - f e ^ 

î (5 ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ 8 L 8 c ^ ^ ^ x p ^ c l i C ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Ó r ^ 8 0 

CPF Q i Q ' ^ ' S ? ^ ^ ^ ' ^-4- , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
lRA'.>oJ^aA9^^0CÓ-cicĵ  

Número noo 

.Apto / Complemento 

Bairro HXDrY>o^o5 '̂-'̂ ^X> 

Cidade ' "^Sh^ 

Estado P8 
CEP 05^ 1^1-
Telefone,de Contato (ai^;36/%5 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: d %lnPA^ pT lo^^l 9oÇ\-

Assinatura do Declarante : ikíjdíJXAju^ ^^S^ii^A^Si^íljuA^ 

S I N C O R / P B 

j5^0â/áül7 
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1^^:^^^ . B ^ , ^...^^^^^ . ^ . . ^ .̂...̂  . ^ ^ , 

I^^^^^^^^^^^^^^^^^^AB^^^B^^^^^^^^ ^ ^^^^^^ ^ B ^^^^^^ . ^ 
^̂ ^̂ ^̂ M̂ M̂̂ ^̂ ^̂ M̂̂ ^̂ ^̂ ^ 

�1%/:Y. 
,1 , i : i � '! ;| 

ii..i L'l 
' I ' 

Mi' 

ii \m 

' ' [^^ '^f ' ' ^ ' ' 

II i: 

' l l.l : � 
',' I 

S I N C O R / P B 

j5/(D3/5<7l9-





Mn.Liitr • bata, rtysta 

nntwwiscflawn 
istgtor-L-twagák~ t

n1917~frerlffittnnfi".a41 

kenerasa 
1 
	

jr./45414211ER aA ILVAIIANTMIA 

ilu.Utitmiar.oners Dairi,firiski.ACLiWzap.A 
JCA04556~ WeirA4po 1 
r.e. i na =uca... ger .rui. Vai ilt5 	 1,4,4U2a...tà :Itn--“Wait01:+:4 ZtilLs.au Cr.vietairen•29:;•~Air.0 BZ):I.:14iitnfrir .all:mrill: tfJur,  te Rein F.2.5.n4 451 	•pcnar ~27121 	ciO'l-mt'n u'4: semeassin

t:Int” ::•i-nzie :VrA' -: 

a 	
allaw: atc  

?Mi? 2?"118 	r*WItrilt '‘Ami2bie 1 Ofi42224 45 

if.:2.e.~E-rat}:rraircafrmInstNY.-C v,:tMlletn,121~auVizirrierargibettralady .  ri:-.fratfalurtnrea [Cora =FÉ ~. 
OJ::1-1-wrL~elogaMinni 

agessemmieeenew,em 

.‘" 	
„ 

zl 

73:: 	Zy. 4,1 
:1 :!! 21: ::t 

cr.-.TASzz.v 	
F.11 	• 	a: ^4- ur: 

OMP REV.) 
COMPREV SEGUROS E PREVIDEN 

8 UUÍ. 2018 

PROTOCOLO 
AG. JOÃO PESS  OA 

• 

11. 



INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário ê parte Integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2-SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWEBIDOCOMGINALA5PATDP0=1&CODIG0=19636  

A Circular SUSEr n°445/12. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de Identificado pessoal  Informações acerca da profissão  e da faixa de renda mensal  além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não Impede o pagamento da Indenização do 
Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passiva, de comunicação ao COAF3. 

'Superintendência de Seguros Privados- SUSEP, timão respansevel peio controle e fiscalização dos mercados de seguro. previdência privada abecta,capital- , 	, 

Indo *resseguro. 
'Conselho de Controle de elfsidacks Rnanceiras- COAF.árgeo Integrante da cstneura do (Meteria da Fazenda. tem por finalidade duclpfinar. aplicar penas 

administrativas, receber, examinar eIdentificar as ocorrências suspeitas de atieldades illcItas previstas na Lel MU/UM 

Pelo exposto,  eu  fiRSQ94-effikkgk reabah -Pfii&(a) no CPF sob o No CfLig. 5e9a. 54..r R-1-4  
(92 

na qualidade de Procurador (a) / Irgrgediápg çapio Eippeificiário-T%  \ 549 e'reda e2rOCSKIa 	inscrito 

(a) no CPF sob o No #150 • 933- 	-  to sinistro de DPVAT cobertura 	da  Vitima 

„egri-fdel (Kndhs \ O. 	/15).  inscrito (a) no CPF sob o No 030 O. 	9, 	— .1;nforme 

(21i-i-Jca 0d1  de  NC..1- 131140de ao I? 
Local e Data 

Inanira do Declarante 

)LÍDER 
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecimentos acesse o sita http://vAvw.seguradaralider.com.hr  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 Ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

determinação da Circular Susep 445/12: 

Cl Declaro Profissão: 	 Renda: 

  

e apresento os documentos comprobatórios: 

  

4-Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir, no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço Informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicara na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

End 	- 
A 
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, �' ), 

GOVERNO DO ESTADO OA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO OAiSAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIVISÃO MÉDICA 

LAUDO ÍVIÉDICO 

/I 

A 

^ V i INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NÓME DO PACIENTE Edvanda Rocha de Oliveira Costa 

DATA DE NASCIMENTO 27/06/78 

NOMEDAMÃE Djamira Rocha de Oliveira 

DADOS EXTRAÍDOS 
PRONTUÁRIO N." 96393 

BOLETIM DE ENTRADA N.° 933866 

DAXA,E|g ATENDIMENTO 15:7/16 

H 0 # # ATENDIMENTO 22:17 

MÒTIVÒ b o ATENDIMENTO Acidente de moto 

DIAGNÓSTICO (S) Luxação acròmioclavicular direita 

CID 10 r 843.1 

i'.;-,'rilV-,:-,/v 

rV.n I ; 

AVALIAÇAO INICIAL: 

PáÜehté-i&u entrada neste Serviço, vitima de acidente de moto.com queixa de dor em ombro direito e 
hemitórax direito.sem outras queixas,glasgow 15,pupilas iso/fofo.Avaliado pela Traumatologia e intemado 
para tratamento cirúrgico. 
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EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

RESULTADOS DOS EXAMES: 
{RXrluxaçao acròmioclavicular D. 

l v TRATAMENTO: 

'€p 
Tratiamento cirúrgico de luxação acròmioclavicular direita 
ALTAHOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

21/07/16 

22/11/16 

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce 
CRM: 3323/PB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se à comprovação de atendimento hbspitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLA.S, 
-, . ; ; MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUID/S|DE DE TRATAMENTO 
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5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA
COSTA

ARUANA SEGURADORA S/A

3180444717 João Pessoa Invalidez Permanente

15/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

LUXAÇÃO ACRÔMIO CLAVICULAR À DIREITA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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
ombros

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

5290873-8

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:
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UF do CRM: RJ

EQ1
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDVANDA ROCHA DE
OLIVEIRA COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/07/2016Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

3180444717Número do Sinistro:

010.983.984-67

EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA

ASL-0350259/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 08/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: EDVANDA ROCHA DE
OLIVEIRA COSTA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

15/07/2016Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

010.983.984-67

EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA

ASL-0350259/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Documentos de identificação
Procuração

EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA : 010.983.984-67

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 24/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA


	00000001
	00000001

