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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180527058

Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA
Data do Acidente: 14/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180527058.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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 recomecga 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 n2 13620927
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180527058

Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA
Data do Acidente: 14/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

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

Comprovacéo de ato declaratério

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13621485
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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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180527058

Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA
Data do Acidente: 14/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

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

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

que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 13867474
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: Em caso de davidas, 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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180527058 Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

Data do Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14055039
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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, 10 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180527058 Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

Data do Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 18 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180527058 Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

Data do Acidente: 14/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000002001-X

Conta: 000010014644-9

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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Sequradora Lider « DPVAT

[ MODOSIMISTRO L. — < CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADDRA }

—

Exte formuldrio deve ser preenchido exciusivamente com dades oo beneficiirio da indenizacio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
#inda que esses Sejam procuradores. Recamenda-se o preenchimento em letra de forma & sem r2suras, para evitar aasoe no recebimento da

indenizacao no bancg.

B, AL/ EANCELL St O g  Sidied

PORTADIR(A) 0O RG N° A Y P20 . (558 : EXPEDIDO POR < 5‘;_7{[: {_’]FE EM A3/ G faf_gﬁ;;
e (P DD 7207808 (w0 et (DO LTI, profissiosszziadn FE

E REWDA MEMSAL DE RE [*] MA QUALIDADE DE BENEFICIARIONL) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACKD / REEMBOLSO DO

SEGURG DPVAT DAVITIMA s gtk A SEVERC 4 L/ 4 MUTORIZO A SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPYVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS HNFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

— — -
{*] & Cireular Susep p® 445/2017, que trata da prevendio 4 Lavaqem de dinheirg no mercado seguradar, determing que todas as sequradoras 530 abrigadas a
constituir cadastrn de fndas as pessaas envalvidas A0 pagaments da indgnizag3o. Este radastso deve conter, slém dos dotumentos da idertifcagan petsil,
informagdes acerca 03 profissao ¢ da falxz de cenda mengzal J

n
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Para evitar a reprogramagso de usn pagameanto, lembre-se:

1} Os sequintes documentos pap devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

+ Conta seiario efov benciicke:

= Conta pessaa jurfdfea;

+ Catita conjunta quandc a bereficdariofvitima nae for o titwlar,
+ Comta tipa FACIL: atencic para o limite de movimentacds financeira mensal; i
= Canta tipe FACIL operagae 2% da CEF (Caixa Econdmics Federal); :
= Conta-PULPANGCA operagso 013 da CEF abarta em Unjdadss Latéricas com limite de movimentagio financeira mensat de até :

R$2000,00;
« Camtz blogueada, inativa au om proposta {ndo sera aceita propasts de abertura de conta cama decamente comprobatarie dos dadps
bangarias);

2) 0 {PF da heneficiario/vitima ndo pode estar invalida, perdente de regularizagio ou cancelzds [recomendamos 3 consuita an site da
RECEITA FEDERAL - wwwi.receita fazenda.govir);

3) O CPF da conta informada pafa depésito nan pede ser diferents do CPF cadastrade na SISDPVAT Sinfstra.

[:} CREDITO EM CONTA-CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS OS5 BAKCOS)

BAMWCC AGENCIA (I CL LA O OlGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-CORRENTE
{3 CREDITD EM CONTA-POUPANGA DD BANCD BRADESCO
BAMCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIETO VERIFICADROR D AGEHCIA, SE EXISTIR) = COMTA-POUPANCA, B
{77 CREDITO EM CONTA-PO B0 BANCO DG BRASIL o7 j
T BAMCO DO » AGENCIT ¥ [INCLURA O DIGETD VERIFICADOR DA AGENCHA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANCA *:",z . ?‘ - X
C} CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCD [TAU
BAMNCO 341 = AGENCIA fINCLUA O DIGITD VERIFICADDR DA AGENCHA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANCA
] CREDITO EM CONTA-POLPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
T BANCO 104 = AGENCLA {IMCLUA O [HEI TO VERIFTCADDR DA AGENCIA, SE EXISTHRY + CONTA-FOURPANCA
DECLARG QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
OE ACDROO COM AS INFORMAGDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO € DOU COMO QUITADO O VALOR GA REFERIDA
| INDENIZAAD. -
R R —————— A
loca_ CENREAA L pava_¥3,0& 14008 . P

- ASSINATURA DO{A) BENEFICARID tag@'_gg_m%ammie_a&

@8 ATENGAO -

- 01 Sequro BPYAT garante Inderizacka de RS L3 SI0A0 em caso e morte fralar que soré pago ad's begitimoss beneficiarias, sbedecento & legislagio vigente
na dats do acidente), indenizacdo de apé RE13.500,00 em caso de invalidez petmanente {valos Gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na bei 11 9452009 & reemnboiso de ahé RS 2.700,00 em case de despesas médicp-hagpitalaras.

| -~ Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, zcesse wew.d pratsequmdetranshn.com br ou lkgue para a SAT DPVAT 08Q0-02 11204,

St e o —
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=2 Superintendéncia Reglonal
177 Dmlagatia Secrionzt
LA DE POLCIA GiVIL DE COREMAS

POLICIA &z GOVERNO

| c I V l L SQUEE:?WF:‘&-E}%HIBA

PARAIR A Scgurangas i da Defesa Socal

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 264/2018

Haturena @z oCorréncie: ACIDENTE DE TRANSITO
Tere do fato: 14,0 2018 HORA: 16:00L
Tata & hors da comunicagio na DBDelenzcic: 3070742018, ac 31:-44h

Sl a responsabilidade da Del. Pal.: Ivaldo Pedro de Aratjoc Dias.

Hotificante: ELIZARGELA SEVERC DA SILVA, nortadeora do 20 a® 4.100.648 -

CEF/PB,C.P.F  117.%764.134-B0, Dbrasiisira, wunidc estivel, agricuitora,
navcural e Jnfs Pessoa /DR, nascida ep D9, 01.1294, filha do Edmilson Alwves
da 3i1lva 2 de Irene Sevarc de Lima, residente & fuve Reimunds Luiz, o 1214

Toremas/DE.

nasoifso ans

¥itdma: ; MNaciomalidade: brasileirs, naturaligade: | idade: |
reréncia: -

- ; UwAL/rags: : Frofiisssac:, Escoclisridade: 7, decnmernio: , el

HISTORICO DO FATO

G {a} natificante, depois gs cilestifizade {a) das penalidades oomipadas

o Art. 2%% dn C.B.EB, daslazou o seguinte: Oue, pa dabks = hora acima

a1

e

mencionadss, & declarante afisrms oue ssguia pola rua Padre Guilheime
uHande a0 BAsSSa: pela escols Antdnle Maria da Coneceicldo, cruamou &M Sud
Trenle umd motocicleota um sita velocidade, tends gue utdlizar os foeios
Fard néo colidir eom a2 nurra motocicleta; Jue, devido o frenager forte no

pheu disnteirs, a actociclerta gus gulava, derrapon sofzends desta Forma

o oacidente, CaLusancs (eedes o wWhe frabura no Joeulho dirsito (PLANALTG
TIRTAL TIBEITL) <onfcrme documentagdo 11 anexo:  QUe, nLa ocasiio a
gactarante afirma gue giiavs uma motccicletsz HONDA POP 11QI, DRE COOP
PRETA, ANO/MODELC 2016/2017, PLACA QFT-5103/PB, CHASSI SCZ2JROLODHRZZBGAS,
licenciada am nome de VANOARLDD FERREIRA ALENCAR. Mada maiz a consianar. -

RECEBIDO

et R id it an AL TVl eflea sl n

morificante Di?ita
Seguradora Lider DPVAT

!
!

A5 N
I

Falicia

[

:
E
;

Rua Joeh Garrddo de Lacarda, 12 28, Contrs - CoremasfPE - CEF; 58.770-G00
Telufome. iR3) 24332154




Daclaracao de Inexislencia da IML
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: Eu, (& Zednfodidedd <;5V£'/w ﬂé:_ .g;'dff-'?’ . portador da carteira de
identidade ne F17P0 S48 ~SSKAPr insciio no CPE/MF sob o ne Y797 vl 757 -
residente e domiciliade na @ @Q&:ﬁj,jﬁﬁ’ S EA D L Sl s Pty
Cidade Mf‘fﬁ_{" , Estado @Tﬂ w?/?ﬁ{? , declaro, sobh 3s penas daz lei, que
estou impessibilitado de apresentar o [audo do Instituta Medico Lepal - ML para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n 5.194/74}, uma vez que:

V{NEB hd estabelecimento do 1ML no municipio da minha restdéncia; ou

{ ) O estabelecimento do ML localizade no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

[ } O estabeleciments do IML localizado no Municipio em que resido realiza perigias com prazo
superior a 20 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
fnvalidez permanente causada diretamente por veiculo autometor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento 2 andlise da minha docurmentagdo sem 3 apresentagde do laudo de Instituto Medico
Legal-iML, concordande, desde j3, ern me subrmeter & pericia médica 35 custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avalia¢do da existénoia e afericido do grau da tesdo, ou lesdes, para os fins do 519 do art. 32 da Lei n?
B.1%4/74,

Declarg ainda estar ciente de que a auvtorizacdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordédncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, case discorde do seu

conteddo.

M@ﬂmw

Assinatura da declarante
conforme documento de identiﬁcar;'ég‘

[ ot /25?/, 7. 3’,/&’5’/ ot 75

Local e data
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HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CAR""*’ IRO X(O

RUA HORACHO NOBREGA, S/N .
PATCS PARAIBA 1 (83)3423-2741

Frontearic: 106042 / CatafHora 15M/2018 12:16:15
Oooméncial ACIDENTE DE TRANSITO {(MOTODCICLETA) -
Classif. Risco:  VERDE Transporie: AMBULANCIA BRAMCA
Qrigerri: COREMAS - HOSPITAL REGIONAL COREMAS Fequlado: 5
Secvidar do Or:
Pacients ELIZANGELA SEVERO DA SiLVA dade: 24 Génera MULHER CIS
— FifiagEg -
Fihacao | IRENE SEVERQ DE LilvA
Filtagio Il EOMILSON ALVES DA SIEWA
— Endersco
Cidade COREMAS - PB - BR7 70000 - 2504801 )
Enderego: RAIMUNDO LUIZ N:oo o138
Bairra: POMBALZINHO :
Naturalidade: JOAO PESSOA - PB declar
Fone: (82)5983-3370 K Comprovacao de 2t0
M
f_ CNS: 708-5023-5674-0177
ldentidade: 4100646 S5DSPB
CPF:
Feg. Nasc.:
= Irdarmagbes adiciongis
Mascimento  711/1994
Cor: EARDA
Estado Civilk WNUINF.
Profissdo PEiGADGR{A} ,
Responsayel: Mens; ) Fe ‘f'r?’- W IL?;'5"

ANAMNESE: {Histria da Molstia atual, aAEmdenMs pESSDAis, ar_ljteceﬁentes hereditirios)

he A Y

b G

{}C,'_'_ -.‘f! Jé" J

EXAMES OBJETIVOS: (inspecio geral, exame da reglas sfetada, ExamL diversos aperelhos]

Do -

P U .
Agate Gaf?r - A
EXAMES COMPLEMENTARES: {Raio X, laboratbrios) :
Jx
oF /
. .
Diagnostico: ; P j"‘ Dy 3{ ’}” ; — N
Motivo da Atta: __ e RS g _ — )
Resutliade: { ) Sai Curado I Melhersdo { ) Falecido ( ) Transterido Em, ‘)"’ { ! f lfi)

Recepoiomista:

DAGLIA MEDEIRGS

*y

&
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’-« GOVERNO DA PARAIBA ~ - . _A_l ,p
~Fia ! ! SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ' W
' HOSPITAL REGIONAL DEF. JANDUHY CARNEIRC T ASRMAL OF T
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: : N- tuén
CUFr~ iy Tevy s P N Gh mnu&:-l,&
Data da 3 mrgta Enf, } o Tette ]
S4 f & I Zald
Cirurgid : 1 Auxili
el D‘\fbf' (Fare £ |1 Awler g 30
Anestesista Tipo de Anestesia
A Srigpsasd R el L A

Diagnostico Pré-Operatério :
FlgTne Plrd Fazee Lr s ar e

=

Jostre  pleoye &

-

Tipo de Cirurgia T 5
3L Praj §r e feie Ppe w2 T oL

T f Toptiv - 8500~

Diagnéstico Phs Operatério

S T PCm

Relataric Imediato do Patologista -
~A g o .

"-I'

Exame Radiclégico no Ato 7
Ma o ;
Acidents Durante a Cirurgia -
e T

DESCRICAQ DA CIRURGIA

Via de Acesso - Tatica € Técnica — Ligaduras — Drenagemn — Sutura — Material Empregado — Aspectos Visceras

PAUCNTIE o Degogi1e T TOY B 2 SR ek B i
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HOSPITAL E MATERNIDADE ESTEVAM
MARINHO COREMAS _PARAIBA
CNPJ: 08.778.268/0021-04

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

ikl e b d ] —

Paciente: ELISANGELA SEVERO DA SILVA
idade: 24 an -
Darta o eomme: 14/01/2018 Documentacao madice - hosgitalar

i : [T

RADIOGRAFIA DO JOELHO DIREITO EM AP E PERFIL

L)

-Fratura linear longitudinal acometende a porgio metadiafisania proximal da -
tibia, com extensfo para a superfi icie articular da mesma.
Espacos articulares presewadns

e

-Partes molaS e Alteragbes:. R e s A

Dra. Pamela E!‘P do Cavalcanti

Madica Hadinloglsta
CRN/PB 6893
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS () Sequradora [ider dos

Contéroios do Sequro DFVAT
| IDENTIFICACAC DO SINISTRO _ St - B
Outros
ASL-0407180/18 \ \““\“ \“ \““ \ \ “ \“\
Vitima: EL1IZANGELA SEVERD DA SILVA Data do acidente: 14/01/2018
CPF:117.216.334-80 CPF de: Préprin Titular do CPF: SHIZANGELA SEVERO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA SfA
|POCUMENTOS ENTREGUES e I ' )

Sinistro

Boletim de ororrénda

Ceclaracdo de Inexisténcia de IML
Bedaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagio médico-hospitalar
Documentos de identiicacio

ouT

Outras

ELIZANGELA SEVERO DA SILVA = 117.216.134-30

Autarizacdn de pagamento
Compravante de residéncia

[ATENCAO | o : _ B

- Q) prazo para o pagamento da indenizacia é de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentacdo completa, Para
acgmpanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0B00-0221204,

- A indenizacao par invalidez permanente & 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.

Documentacio recebida sein conferénda.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar de:vidamente
protocaladas comao comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmas devem ser digitalizades no
ato do atendimento para inclusido ne aviso de sinistro digital.

A responsatilidade pela guarda dos documentas eriginais & da interessado/vitima.

I Portador da documentacio entregue _} [ Responsavel! pelo cadastramento na seguradora [
Data da entrega: 0B/11/2018 Data do cadastramento: 06/11/2018
Mome: ELTZANGELA SEVERD DA, SILVA Nome: AGNES CRISTINA GUELDES LOPES
CPF- 117 216.134-80 CPF: 156.118.057-28

EETZANGELA SEVERD DA SILVA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequradota Lider doy

Consdreles do Sequre DFVAT
[ IDENTIFICAGAC DO SINISTRO i i
ASL-0407180/18
HOomero do Sinistro: 3180527058
Vitima: ELIZANGELA SEVERC DA STLVA Dats do acidente: 14/01/2018
CPF: 117.216.134-80 CPF de: Proprio Titufar do CPF: E‘lﬁi““’fm SEVERQ DA
Seguradora: MBM SEGURADORA 5/A
[pocUMENTOS ENTREGUES I N '

_ . . e i e .‘G’utrns"

IR
Comprovacao de ato declaratorio

Documentacio médico-hospitalar
Outros

[ATENCEO

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da tdocumentagho compieta. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0BO0-0221204.

- & indenizagio por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segquro prevista na lei 6194 f 74.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentacie solicitada dos documentas indicados em originais, ou obpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos devemn ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

[ Portador da documentagio entregue [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora -
Crata da entrega: 18/01/2019 Dzt do cadastremento: 18/01/2019
Wome: ELIZANGELA SEVERC DA SILVA Name: ANTONIG GUSTAVD PEREIRA DA SILVA
CPF: 117.216.134-80 CPF; 143.938.707-84

ELIZANGELA SEVERO DA SILVA ANTONIO GUSTAVD PEREIRA DA SILVA
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Rio de Janelrg, 23 de Novembro de 2018

N2 do Pedido da Seguro DPVAT: 3180527058

Vitima: ELIZANGELA SEVERD DA SILVA
Data do Acidente: 14/D1/2018
Cobhertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS
Senhor{a), ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

Ois} docurmentofs) abaixo ndo permitirarm o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovacgia de ato declaratdrio

REE'EIBIDO
16 1y 2519

=EMER DG |
SUERGIA Lider Dy

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
infarmacfes necessarias.

FPantc de atendimento, onde o seu pedido do Segura DPVAT foi entrepue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das Bh as
20h, nos telefaones 4020-1595 (Regifes Metropalitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéneia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em m3os o ndmero do
seu pedido do Segura DPVAT e ¢ CPF da vitima.

0 prazo de 30 {trinta) dias para andlise do pedido foi interrompide e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguracdora receber 2 documentagdo complementar solicitada.

Casa a documentagio n3o 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 agul para Vocé

Carta n¥ 13621485



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (:}Seguudma Lider dos

Contdrelos do Sequro DFVAT
| 1DENTIFICACAO DO SINISTRO- - ] E
ASL-407180/18
Namero do Sinistro: 3180527058 -
Vitima: ELIZANGELS SEVERD D 5ILVA Data do acidente: 14/01/2018
CPF: 117.216.134-80 CPF de: Prdprig Titular do CPF; Eﬁﬁusm SEVERQ DA

Seguradoral MBM SEGURADORA 514

[nucur-lENTos ENTREGUES I o

Sinistyo
Documentacio médico-hospitalar Quiros
B R
[ATENGAO ' ;

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentagdo completa. Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalider permanente é de até R% 13.500,00. Esse valar varia confarme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 56194 f 74,

Domumentacio recebida sem canfaréncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protecolados como comprevante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmas devem ser digitafizados no
ato da atendimenta para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessada/ vitima.

Portador da documentagao entregue ; [ Respohsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da enlrega: 2770272019 Data do cadastramenta; 277022019
Nome: ELTZANGELA SEVERD 04 SILVA MNome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 117.216.134-80 CPF: 024.208.707-86

ELIZANGELA SEVERD DA SILVA Alexandre Tavares Belfon



‘ﬂ’imjﬂl‘l”m}]l" Fag. 0390921910 - canta_03 - INVALIDEZ
1

-
Em gaso de duvides, Avesse o nosso slie www.seguradorslider.combr. Pare consuttar o
Equradars |, andamenta do seu processo lgue para a Central de Atendimento, de segunda a sexte-faira,
(j | DE R des Bh As 20N, nos telafones 40201596 (Reglbes Metrapofitanas) ou D800 022 12 04 (Oulras
tabmintrrsiar s Ly (R Begiies}t, Fare raclamagies e sugest®es, enlre em contalo com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 B1 8%, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligua para 0800 §22 12 06,
Tenha em mios o nimere do saw pedido do Segqure DPVAT e o CPF da viima.

Rio de laneiro, 28 de lanelro de 2015

Ne do Pedido do Seguro DPVAT: 3180527058

——

Vitima: ELIZANGELA SEVEROD DA SILVA ey O
Data da Acidente: 14/01/2018 ol Blo \
Cohertura: INVALIDEZ v o FFY 269 1
- uder POV .'VTL
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAD DE DOCUMENTOS E_n;:“_‘j_‘"_‘_"_:ﬂf-—-—-‘q"""a

Senhor(a}l, ELIZANGELA SEVERD DA SILVA

0{s) documento{s} abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Sepura DPYAT:

Documentacio médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedide foi interrompide e sua contagermn serd reiniciada assim

gque 3 seguradora recebar a documentagde complementar solicitada.

Caso 2 documentacfo nio seja entregue em até 180 (cento e pitenta) dias, contados do recebimento desta
carts, o pedido do Sepuro DPVAT serd cancelado.

Atencigsamente,
Sepuradora Lider-DPVAT

Estamos agui para Vocé

Cartant 13BE7473




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180527058

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA

11/03/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.

Com sequela

Coremas
14/01/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO 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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407180/18
Nimero do Sinistro: 3180527058
Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA Data do acidente: 14/01/2018
CPF:117.216.134-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: EII‘E\Z/QNGELA SEVERO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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 indenizagao, 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 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: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 117.216.134-80 CPF: 024.208.707-86

ELIZANGELA SEVERO DA SILVA Alexandre Tavares Belfort



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0407180/18
Vitima: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA Data do acidente: 14/01/2018
CPF:117.216.134-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: EII‘E\Z/QNGELA SEVERO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ELIZANGELA SEVERO DA SILVA : 117.216.134-80

Autorizacdo 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 indenizagao, 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 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: 08/11/2018 Data do cadastramento: 08/11/2018
Nome: ELIZANGELA SEVERO DA SILVA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 117.216.134-80 CPF: 156.118.057-28

ELIZANGELA SEVERO DA SILVA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bafgmria 1 adwn i b Twpprn LFSAT

0 e e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

—

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizago. 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 regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) 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 formulério (no campo

2- "Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal’ (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario 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”). )

L

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéneia do enderego infarmada.

Mimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima Nome :nmplimda vitirma ]
Frossrose ) (T30 137-80 ) (Eareety sueno oa Sud
rmnus DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i
N?E’?fm@ﬂ.ﬁ ScLew a4 Situy S;?h? :E"fj v-FO| ACri T
EHEW ﬁﬂfﬁﬂdfw ,,.ZL-* f'g- Nd% Complemente
BT AT = %22 |“S¥390- coo
Email T

(750983 - 359

J

~

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(] RECUSO INFORMAR rSEM RENDA [1"ATE R$ 1.000,00 [ R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [} R$ 7.001.00 ATE RS 10.000,00  |[7] ACIMA DE RS 10,000,00
)i.-"mm POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opciio) [_| CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[ BRADESCO (237) [X/BANCO DOBRASIL (001)  (JITAD (341) cpening _

[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ][ ]
A o ™ o - w o
Zooy 1 [ %%y [F] I 1L ]I |
i3 iinformar digita se existin) {Informar digito se existir] {infarmar digito se existir) {(Infarmar digito se existir] =

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 indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacdo do valor indenizado.,

@f&:}fé: P e ‘f’fg;/fﬁw de 2O/

Local & Data

":" f g %mm 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1,/2017
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EFETUADD EM ATE B0 DIAS, ESTE

OBS. O presente carto sd funciona no modo "poupanga”|



