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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190035807 Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 27/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDEREDO GOMES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13818026
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190035807 Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 27/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDEREDO GOMES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13818026
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190035807

Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 27/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDEREDO GOMES DA SILVA

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13820284
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190035807

Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 27/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDEREDO GOMES DA SILVA

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13820284
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190035807

Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 27/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDEREDO GOMES DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13861291
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190035807 Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 27/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VALDEREDO GOMES DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: VALDEREDO GOMES DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000001118-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE FSTADO DA
SEGURANCA E DA DEFEXA SDC1AL
Delegocia Geral da Policia Civil

1" Superinendéncea Regional de Policia Civil
Cenrral de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setar
de Baletim de Ocorrdnes

POLICIA i@ Gov
civiL B

CERTIFICC, em ruzdo de meu oficio ¢ 8 requesimento verbal de pessod interessada, o Registro de
Creorréncin Policial N* 0042001, 2019, | .00.40] €Uljo teor agoea passo a ranscrever na integra: Afs) 12:59 horas
do dia. 11 de janeiro de 2019, na cidsde de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policta Civil de
Jodor Pesson - Setor de Holetim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeids, matriculs 1560911 & lavrado por Jost Indeio da Silva Neto, Agente de Investigacas,
matricula 1273345, ao final assinado, comparecen Valderédo Gomes da Silva, CPF n® 032,573.955-23,
nactonalidade brasileira, estade civil salteirod{a), identidade de género masculing, profissio Servigos Gerais,
filhadu) de Maria José Alves dos Sanins = Valdemic Gomes da Silva, natural de Jodio Pessos/PR, nascidofal em
03/0%/1 983 (35 anos de idade), residente « domicilindola) noja) Rua Domestica Alcina dos Sanios Araujo, N
SN, complemento CASA, bairro Valenting, tendo como ponto de referéncia Proximo a Facene, na cidade de
Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contatg (83) 9861 2-1 860,

Dados dafs) Fatos:

Local: Proximo Ao Colégio Cpdac, Jodio Pessoa’PB, bairmo Valenting; Tipe do Local: vialocal de acessg
piblico {rua, praga, elc); DaaHora: 270318 08:37h. Tipificagdo: em tese. capitulada nojs) LET 9.503,/97
ART. 303 § 1": LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Due foi vitima de uma colislio camo x moto, no din 2703201 R as D%h3 Tmin, em frente oo codegiy CPINAC, no
Bairro do Valentina de Figueiredo, foi socorride por uma equipe do SAMU para o hospital de mangabeira
Governador Tarcisio Burity, apresemando trauma em membro inferios direito, foi submetido avaliscio médics e
cxames de imagem que evidencion fratura de ossos da perna direita, Foi realizado procedimento cinlirgico no
dia 12/04/2018 com alta medica no dia 14/04/2018, Taude medico & alta foi assinad pelo DR. Fellipe Bezerm
CRM-PB 11126, Quz no momento da colisio estava guiando 2 moto ITASUZUKL EN125 YES, anc/mod
2004, com place NPX2320/PH, chassi. SCDNF4 LI 14818 du cor vermelha, de propriedade de seu genitor,
@ oo momento do acidente ndo tinha como anotwr a placa do veicals que the aropelow muaito menos nome =
telefone do candutor, por motive de estar com muita der ¢ ter desmaiado ng local,

E'-mdu.x o que havie o constar, cienpficado(a) o{s) declurante das implicaghes legais contidas no
Artigo 299 do Cidige Panal-Bragilciro, depois de lide e achada conforme, expee a presente Certid3o, A
referida é verdade. Do ' 0

L i
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OILiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
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Q e DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

I.r'_
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelecq
| ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/www2.SUSER.GOV.ER/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina qu
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzactes. Este ca
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagtes acerca da profissio e da fa !

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da inde
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguras Privadas - SUSER, drgao responssvel pelo controle e fiscalizagia dos mercadss de segune, previdénela privada ab
izagiho & ressequro.

! Consetho de Controle de Atividades Financelras ~ COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministerio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar,
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*+ 9 MINSTERID DA
~ &* SAUDE
MANGABEIRE SISTE WA UMICD) DE SADE

CERTIDAO

N°. 1566/2018

Atendendo solicitacio de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha de
Atendimente Ambulatorial n® 114807 & Prontuario n® 2018.03.004108 pertencentes a
VALDEREDO GOMES DA SILVA gue foi atendido dia 27/03/2018 as 08h37min, vitima
de colisdo carro ¥ moto, apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido & avaliagao médica & exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 12/04/2018 com alta
médica dia 14/04/2018.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
salide, dato e assino a presente certidac

Joao Pessoa, 03 de dezembro de 2018
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Dita ds Admissio: o J /0.3 1/ B

Nome: Al Al A e - g

Prontudrio: Idade: Enfermaria; Leito:

Mome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo:F( )M( ) Cor Estado Civil: Relipido:
Escolaridade: Data de Mascimento |
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Medicagdes em uso! I

=

Interrogatdrio Sintomatologico:
Jeral: | |Febre [ ]Astenia | JAnorexia | JPerdade Peso Kgem [ JPrurido [ ]|Sudorese
|[ |Calafrios [ JAlopecia | JAdenomegalias | lctericia [ JTonturas [ J0utros:

ele:
I Cabeca ¢ Pescogo: | |Cefaléia [ JEspimos [ JRinoméia [ JObstrugho Masal [ ]Epistaxe
| |Dor de Garganta [ |Bocio [ |Rouquidio [ |Disfagia Audicho: Visdo:
AR e ACV: [ |Dor [ 1Tosse [ ]Expectoraciio [ JHemoptise
Onatros:

| JDispnéia [ |Palpitagdes [ |Desmaio [ ]Clanose [ ]JEdema
ABD: [ JDor | Pirose [ ]Solugo [ |Regurgitaglio [ |Hematémese [ [Nduscas
| |¥émitos [ |Dispepsia [ |Diaréia [ Melena | ]Enterorragia [ TConstipacio | ]Aumento de volume
AGU: | |Disiria [ Jincontinéncia [ JRetengho | Poliiria [ JOligiria [ JNoctiria [ JHemadria

| Mal Cheiro | JComimento [ ]Cutras:
SME: [ [Dor - [ Rigidez pos-repouso [ |Deformidades
[ JArralgia [ JCalor | |Rubor [ JEdema | ]Crepitagio [ |Fragueza [ JAtrofia [ |Espasmos
SN ¢ PS0Q: [ |insonia | |Sonoléncia | jConvulstes [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias;

Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ |TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ Neo [ ]Tabagizsmo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Fami i

HAS DM TB NEOD -
[hshpidemias
Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m [MC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabeva e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:

Pele:

ACY:

AR

ABD: = |

AGLL
SME: I e e Sk W B |'-|-I,_';..|.| b i
SN'. |' w

Resultados de Exames Complementares: i
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RELATORIO DE CIRURGI
Nome: s "I:' rigle fravs G Registro:
|dade: Seno: | Cor: [CHn'rr:a: EMF; LR/
Data: 5 L i Cirurgidin; ,'..'J ok 4 Za f::- 1% Assistente: 12, '__éru—-q..f'hfﬂi.'.' |
|27 Assistente: | 3° Assistente: Instrumentador:
_Anestesista; Tipo Anestesia; Hordrio: b T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
L '-'.;dq.-"'-h.-'r-:- T = j..-""ﬂ"'f i L?;"
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
- |,_'-;.' f—""—-ﬂ. g et gy
T v i I S AT P I A I
Acidente durante Ato Cirtirgico 1 ( ) 8im | Descreva i
' 2( )Nio i | 5 JAN, 723t
Bidpsia de Congelecgo;.  1{ ) Sim |
2{ ) Nio . r*':’ﬁ*{"}’“‘LJLD |

Encaminhamenio do Paciente apds Ato Cirdrgico:
| 14 Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4{ ) kit :Iurmue 0 Atﬂ C1n:pgm?:n‘
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190035807
Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 27/03/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190035807
Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 27/03/2018

Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190035807 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

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

25/01/2019

0

Nao

FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.

Nao definido

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO COMNPROGNC')STICO; DESC,RIC/T\O DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO,
LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM DA LESAO E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO MEDICO, COM RESPECTIVA
IDENTIFICACAO DO PACIENTE E DATA DE REALIZACAO. EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO
CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E
SUMARIO DE ALTA.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016677/19
Numero do Sinistro: 3190035807

Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018
VALDEREDO GOMES DA

CPF: 032.573.955-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

VALDEREDO GOMES DA SILVA : 032.573.955-23
Autorizacao de pagamento

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.

Documentacgao 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 o0s 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: 22/01/2019 Data do cadastramento: 22/01/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016677/19
Niumero do Sinistro: 3190035807
Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018
CPF: 032.573.955-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: gp-DCR-00 COMES DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 06/02/2019 Data do cadastramento: 06/02/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016677/19
Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018
CPF: 032.573.955-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: gp-DCR-00 COMES DA
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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

VALDEREDO GOMES DA SILVA : 032.573.955-23

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 15/01/2019 Data do cadastramento: 15/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 455.536.024-91 CPF: 705.216.494-98

JOSE EDUARDO DA SILVA RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016677/19
Numero do Sinistro: 3190035807

Vitima: VALDEREDO GOMES DA SILVA Data do acidente: 27/03/2018
VALDEREDO GOMES DA

CPF: 032.573.955-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

VALDEREDO GOMES DA SILVA : 032.573.955-23
Autorizacao de pagamento

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.

Documentacgao 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 o0s 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: 22/01/2019 Data do cadastramento: 22/01/2019
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
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