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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CICERO JUSTINO DOS SANTOS JUNIOR
Ne Sinistro: 3180451876

Vitima: CICERO JUSTINO DOS SANTOS JUNIOR
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180451876.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13441730



0 g T AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

—
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®). i
Beneficidrio gntre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO HEl:EBEDP% DA INDENIZACAQ: BENEFI OU REPRESENTANTE LEGAL

L
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

>§\IEL‘UED INFORMAR ] SEM RENDA 1 ATERS 1.000,00 (] R$ 1.001.00 ATE RS 300,00
() RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] R 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] ACIMA DE RS 10,000,00
)‘;m«'m POUPANCA (Somenta para os bancos abaixo, Assinale umaopeds) | L CONTA CORRENTE (todos os bancas)
CIRRADESCO (237) [IBANCODOBRASIL (D01) ALY (341) quql ; HRO
5@1;& ECONOMICA FEDERAL nm: i [ |
MHII:IA AGENCIA CONTA
- v MR B MROL BA ;
[}
2 N k2w . @I@E@E r |- L
|, MIinformar digita se existin) infarmar digits se exiatlr] {infarmar digito se existir) [nformar digito se existic) J

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agmmnta,

Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitagao dovalor indenizado. s
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ampa 1 - Assinatura do Beneficlirio Campa 1 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veicuolns da Capital

POLICIA (&: GOVERN
CIVIL ™5 2

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01221.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:24 horas
do dia 28 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Apente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado. comparecen Cicero Justino dos Santos Junior, CPF n® 007.393.614-55,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculine, profissdo Autonomo, filho(a)
de Gilvanete Morais dos Santos e Cieero Justino dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em
14/10/1975 (42 anos de idade), residente ¢ domiciliadofa) nofa) Aneias Flavio Soares de Morais, N® 177, bairro
Alo das Populares, tendo como ponto de referéncia Antena Terceira Rua, na cidade de Santa Rita/PB, telefone
i5) para coniato (83) 98R29-62 10,

Dados dois) Fatos:

Local: Rua: Vinicio Correira, Proximo o Antena, Santa Rita/PB, bairro Alto das Populares; Tipo do Local:
via/local de acesso publico (rua, praga, eic); Data/Hora: 25/02/18 20:00h, Tipificaglio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante,jd qualificado acima, diz que no dia 25/02/2018,por volta das 20:00 horas,quando
transitava na rua: Vinicio Correia, em Santa Rita/PB, e que na ocasifio vinha com o veiculo, tipo motocicleta,
marca ¢ modelo:HONDA/XRE marca ¢ modelo:2012 de cor verde, placa:OFG:1498/PB, chassi n®
9CINDOYI10CRO18602, registrade em nome do notificante;QUE segundo o mesmo ao chegar na rua acima
cilado, transitiva normalmente na mio da direita, quando de repente um outro veiculo, tipo motacicleta,nio
sabendo informar marca ¢ modelo nem quem era o condutor,pois este se evadiu do local; QUE segundo o
notificante esse piloto perdeu o controle e veio de encontro ao notificante, que tentou desviar mas que
infelizmente acabou por colidir ¢ com o impacto o notificante veio ao chiio;Que devido so fato veio a lesionar-
se conforme CERTIDAO N -08452018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL
ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 15.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi
socorrido(a) pelo corpo de Bombeiros; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento niio tem
testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PB, 28 de junho de 2018,

" /]

JOSESAULO ARAUIO NEGREIROS CICERO JUSTINO DOS SANTOS JUNIOR
Agente de Investigacao Noticiante
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wil ML eIt Py
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Para mals esclarecimentos, acests o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo pora pessoas com defidéncia auditiva e de fala)

r |

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 02 15 anes - O Representante Legal 4 representado pelo pai, mie ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & nacessdrio que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Reprezentante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador — Neite caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

. -

BlEo Swdivve der50nies Jume) @oF. 393, 6Alke Sl /13-
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home complito do Representanta Legal CPF do Representante tegal
Emaii Telefone [DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para o3 fins da requerimento de
indenizacio do Sequro DFVAT (Lel n®6.194,74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalno:
t Nio hd estabelecimento do ML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

L O estabelacimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) diss
do respectivo pedido.

Lom o objetivo de permillr o exame do mew pedido de indenizacio do Sequno DPVAT, para a eabartura de invalides permanente causada
diretamente por veiculo autometer de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prassequiments da andlise da minha documen-
tagio sem 4 apresentacdo do laudo do Institute Médico Legal-ML, concordand, desde ji, em me submeter & pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DFVAT para o correta avaliacho da exdsténcls e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 37 da Lel o
6.194/74.

Declaro ainds estar ciente de que a autorizagho para a realizaio dessa pericia nio significa prévia concordancla com a futurs avaliagio
médica ou reninca 2o direito de contesti-la, caso discorde da seu contedde, ~
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MATRICLLA
COMPANHA DE AL £ ESETTI0N Db PARNES
Fra Faliclano Clrme, 220 - Jaguaribs Jabie Pessca - PB (820455
CEP: 58 015.570 - CNP.J; 00, 123654000747
EEFERENL 1L
CONTA DE CONSUMQ DE Aldh EuLO10 E SERVICOS Juwzels

CICERO JUSTINGD DOSS JUSIOR
HUA ENEAS FLAVIO S MORAIS, 177 - PLANALTO SANTA
RITA PR S8ML- 620

Inscriglio Smi
0603, 006, 4500110 000 | (Hr}
Hidréimatro de Instalagio
e ¥
ANTERIOR | ATLAL MM DE DIAS | PROXIMA LETTURA
l 454 P i 32 27007 2018
HIST. CONS./ANOR. LEIT. | QUALTOD. AGUA-ANEXO 20 PORT. @G/2@L7 Hs.
MAL/2018 1 Q PEREMETROS EXLG. ANALIS, CONFORMES
ABRS2018 1 @ TURBINEZ £l] &0 B
ARS8l 2 @ C1LORG 7 £ i
FEV/2018 2 @ (0L TERMGT @ o ]
JAW/2DIE 2 @ con hJ 5 S0
DEZ/ 2917 2 o oL TaTALS 7a 0} By
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BT [ 1 - _...*.p.:_ nE T & 8
Wh Zare auls SHe D& IMPRESSAD: 28:04:02
CONSLHD TOTALCRS)
AGLIA
RESIDENCTAL 1 UMIDADE(5)
CONLLEAD DE AGLIE 1Mz 17,91

| EscaT

VALOR APRCATMADD DE TRIBLTOS: RS 2.51 PIS € CONFINS,LED 12.74Lr02

VENCIMENTO: o g [Total s Pagar: RS 37,91
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: 0 SLHI'B"ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

dighrmmaprywean da Segow TIFRT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

=,

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimerg 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0ODIGO=296356

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Ssuperintendéncia de Seguros Privados - SUSER drglo responsivel pelo contrale e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capltal-
iZRgAo £ ressequrn,

¥ Conselho de Controle de Atividadas Financeiras — COAF, drgido intagrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificer as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previdtas na Lel ne9.613/498

e s - )
Pelo exposto, eu 7 ':a
na gualidade de Procurador {a} / Intermediario (a) do Beneficiario A
(a).no CPF sob g) Ne Q361 65 do sinistro de DPVAT cobé ik
1.-'3! &, nscrito {a) no CPF sob o Ne Mﬁ _{‘}_ﬁ_, confarme

de’cermlna-;au da‘tlrcular Susep 4451 2;
_| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

‘F.'Lﬁecu;u informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

0 Duanle | et aln 06

Estadg—, CEP

+mk, V3 | 580 563?4

Telefone comerclal DO Telefone celular (DOD)

(23) 31‘866 2 49 Od

.ﬁ.ssin.am?‘r do Declarante
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180451876 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO JUSTINO DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO PE ESQUERDO COM LESAO DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PE:FIOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180451876 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO JUSTINO DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO EM COURO CABELUDO.
FRATURA DO 2° METATARSO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PE:FIOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual =10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




PROCURACAO

OUTORGANTE:

Mﬂa din oaon Swst . :
brasileiro(a), estado civil Laxndo . ; profissdo
cuilonowe , €l RG n® _16Q4AXUG .

CPF/MF n2 007 . 3‘13 LAY- 6: ; residenéeaﬁe domiciliado(a) & Rua
7 -
Cidade ifj_, ZEQ Rd ,  Estado

JQI&.QA.QE} ,CEP: _58 2pA -6.20 , telefone
B)NIU. IR0 |, 2312¥66>. 1400

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o 1.9 455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, £:t2do da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e =z.ompanhar perjcias
necessdrias e apresentar documentos referentes =c sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e = Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade dzs informagbes e

| documentes-apreseritados e disponibilizados ao cutorzado. TEvas
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0355431/18
Numero do Sinistro: 3180451876
Vitima: CICERO JUSTINO DOS SANTOS JUNIOR
CPF: 007.393.614-65

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 25/02/2018

. . CICERO JUSTINO DOS
Titular do CPF: SANTOS JUNIOR

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

- 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 08/10/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA
CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CICERO JUSTINO DOS SANTOS JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 01914
CONTA: 000000115610-5

Nr. da Autenticacdo 2E01C104A7F6EODB



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0355431/18
Vitima: CICERO JUSTINO DOS SANTOS JUNIOR Data do acidente: 25/02/2018

. ; . Dl . . CICERO JUSTINO DOS
CPF: 007.393.614-65 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS JUNIOR

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuracao

CICERO JUSTINO DOS SANTOS JUNIOR : 007.393.614-65

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 27/09/2018 Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180451876 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO JUSTINO DOS SANTOS Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
JUNIOR S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO PE ESQUERDO COM LESAO DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PE:FIOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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