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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190639569 Vitima: VICTOR FELLIPE RODRIGUES DE SOUZA
Data do Acidente: 05/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VICTOR FELLIPE RODRIGUES DE SOUZA

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 n? 15163602
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190639569 Vitima: VICTOR FELLIPE RODRIGUES DE SOUZA

Data do Acidente: 05/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VICTOR FELLIPE RODRIGUES DE SOUZA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentacdo médica anexada, datada de 18/07/2019, emitida pelo Dr. FABIANA FERNANDES DE

ARAUJO, CRM n? 4516 - PB, da Instituicdo COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, evidencia recuperagao
completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15178060
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Polioa Civil

1" Supenntendéneia Reaional de Poliesa Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor
di Bolérim de Oenrréncia

POLICIA {g: GOVERN
CIVIL Tistmui

PARAIBA ‘Suqﬂran:_ildnblfm_mdﬂ

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 12626.01.2019.1 .00 401, eujo teor agora passo u transcrever na integra: A(s) 10:01 horas
do dia 3] de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paralba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodio Pessoa - Setor de Boletim e Qcorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberia Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiang Crue Cordula, Apente de Investugacio,
matricula 1565699, oo final assinado, comparecey Heronildo Evaristo de Sowza, CPF n® 993 376,14 1-20,
mactonalidade brasileirs, estado civil solteiro({a), profissiio Copenro, filho{s) de Maria de Lourdes da Conceigho
¢ Jolo Evanisto de Soura, natural de Alagoinha/PB, nascidofa) em 08/02/ 1980 (35 anos de idade). residente e
domiciliadofa) nofa) Rua Santo Amaro, N" 39, bairro Centro, tendo como ponto de referéncla Néo Informado.,
na gidade de Cabedelo/PB. telefone(s) para conlato (83) 98705-3952.

Dados dofs) Fatos:

Local; Av. Pastor Jose Alves de Oliveira, Fdrum de Cabedelo,, Cabedelo/PB, bairro Camalat; Tipo do Loeal:

via'local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 05/03/19 13:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada nofs)
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 03/03/2019 por volta dss 13:30 horas seo litho menor. VICTOR FELIPE
RODRIGUES DE SOUZA portador do CPF: 702,902.804-00, transitava pela Av, Pastor José Alves de
Oliveira; Camalad; Cabedelo-PB, com o veiculo tipo 'WUYANG WY480-2 ano/mod: 2013/2014, de vor preta
dec placa; OETO34 1B CHASSL LWYMCAZ06E60161%6 pertencente ao Sr. Heronildo Evarismo de Souza;
Que segundo o mesmo o menor vinha piloundo normalmente a mote quando fol sbalroado por wm veiculo nig
identificado, Que devido ao fato o filho menor do declarante, VICTOR FELIPE RODRIGUES DE SOUZA,
¥eio a cair ao solo e se lesionar sende socorrido, por terceiros, ao COMPLEXO HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi disgnosticado, de acordo com u CERTIDAD
de n® 1161/2019: FRATURA DO 5° METATARSO DIREITO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela
Dra. FABIANA FERNANDES DE ARAUJO CRM/PB 4516.

S¢ndo o que havia a constar, cientificadota) ofa) declarante das implicagfes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiry, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Ceridio. A
referida & verdade, Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 31 de outubro de 2019,

\ITFE'TS'[TA‘JU CRUZ CORDLUTLA IIERU\'H DD I"VARISTG NE SOLUZEA
Apenle de Investipagdo Noticianle

Procadirmanta Pallcial; 12626.01.2019,1.00.401

m"m
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PREFEITURA MUNICIPAL UE CABEDELO
Secretaria Municipal de Sadde

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES
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Fuibo wultgrin 01 awvrp It

Medicagdo Administrativa:

Encaminhado para: Uak &+ aous ynen

| Assinatura/Carimbo Tip, Afnre Qiseivoga

MEDICO e ey UARUNCO()
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m SISTE WA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1161/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
| buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°210531 e Prontuario N* 2019.03.0457 pertencentes a paciente VICTOR
FELIPE RODRIGUES DE SOUZA requerente que foi atendido dia 05/03/2019 as
14h58min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em membro superior direito.
Submetido a avaliacdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura do 5°
metatarso direito. Realizado procedimento conservador. Com alta meédica

| dia12/03/2019.

E para constar eu. Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Joao Pessoa, 18 de julho de 2019

o

¥ Medica
CRM/PB 4516
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

= _— Data da Admissio: M )‘ﬁ
Tome: Wﬁrﬂﬁ Aj}f;fn -‘é fuct - AT
Prontudrio; __ ldade: ~_ Enfermaria: Leito:
Nome da Mag: . ) .
Enderego: o f Bairro:
Cidade: __ ~ Fstado: _____ Fone: __ Profissiio: g
 Sexo: F( yM( ) Con ) Estado Civil; _ Religido:
| Escolaridade: o  Datade Nascimente _ /[
QPD: L. e e A
WA LS N s op. ® /
s i Ry 2 P i O L= P A 2I (EPTTer
W P e i 7 s : I i =R
e aa . maiiepd ofs K5E SOl
e ) G _
- - e e
!

Medicagbes em uso:

——t— e —

Interrogatdrio Sintomatoldgico:

[ |Calafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias | jlctericia [ |[Tonturas [ |Outros:

Pele:
|Enhngn ¢ Pescogo; | |Cefaléia [ JEspirros | TRinorréia [ |Obstrugo Nasal [ ]Epistaxe

'|[ 1Dor de Carganta | JBocio | |Rouquidio | JDisfagia Audiglo: Visdo:

| ARe ACY: | JDor ___ h iy [ 1Tosse [ JExpecloragio | JHemoptise

| | JDispnsia | JPalpitagdes [ |Desmaio [ |Cianose [ |Edema QOutros: -
ABD:( |Dor [ JPirose [ |Solugo [ |Regurgitagdo [ JHemai€mese [ INausces

| |Vomitos | |Dispepsia [ 1Diarréia | Melena [ JEnterorragia | |Constipagdo [ JAumento de volume
‘ﬁ-ﬁﬂ:i Distria [ Jincontinéncia [ Retenglio | [Polidria | |Oligiria [ |Noctiria [ THematuria

{1 InMal Cheiro | |Corrimenta | Outras: )

iﬁ[\,_gg:f Dot _ [ [Rigidez pos-repousc | |Deformidades
[ JArtralgia | JCulor | JRubor [ JEdema | |Crepitagio [ JFraqueza [ |Atrofia [ JEspasmos

i{@ih’! e PS(: [ Jlnsonia | ]Sonoléncia | iConvulsdies | |Motricidade ¢ Sensibilidade
|| JAmnésia | ]Libido [ JHumor v

Geral: [ |Febre | JAstenia [ JAnorexia [ PerdadePeso | Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese |

“Rus Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58068-384, Mangabeira ||, IoBo Pessoa - PB
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[
Antecedentes Pesyoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: :

JHAS [ IDM [ 1TB | JHEP | |Dislipidemia [ |Banho de Rio [ ]Casa de Ta
| JTrauma " | INeo [ |Tabagisme .
[ JAlcoolisma =
| Exesreicio Fisico:

Alimentagdo il

nt Fommili
HAS DM TB NEO

o e ——

Dislipidemias______

Fxame Fisico:

i Peso: (Kg  Alwra: m IMC= PA=
FC= FR= TEMP("Cy= ___

| Geral:
(abega ¢ Pescogo (ORF ¢ Moscopia):
Canglios: _ - oy _ e

| Pele:

| ACV:

AR:

ABD: - - L gt

AGU:
SME: = T —

RN o IR LN S S

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnosticas: _~ ; ‘ = W Ce. 'f:p

| Ccmduta‘.__ -é?;”f&'?ff W_&b‘ﬂé&;@ f.rt-’:’..-w qf@ :
AL Gt ClR e s e

————fua Fou Fracel Joeé Gosta Duarie, 51N, CEP 58088-364, Mangabsira 1} Jo8a F38 Ba |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639569 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VICTOR FELLIPE RODRIGUES DE Data do acidente: 05/03/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
SOUZA Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO. P1.
FRATURA DE 5° METATARSO DIREITO. P4.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P1.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639569 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VICTOR FELLIPE RODRIGUES DE Data do acidente: 05/03/2019 Seguradora: Companhia de Seguros
SOUZA Previdéncia do Sul

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO. P1.
FRATURA DE 5° METATARSO DIREITO. P4.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. P1.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO

gdéa HMQ’W.Q&G &p.&w]ib d\" Qﬁu/aﬁc!. brasileiro(a), estado
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portador(a) do Rg n®. 3. 34 Y. X34, SSP/Os e GPF n"

Outorgado: t{g’(l 45 2 "ﬂ@l‘lﬂ’e{}ﬁ ....... h{&ﬂ'i e, Drasileiro(a),
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Por este instrumento parlicular de procuragdo, o (a) cutorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DP ﬁ‘i‘ c:- pg_ga En&%j nistro, gue vitimo

em acidente d?, trénslt%o{a} {a) U’F—& LB E@A i?;: QRS o@:t Had
ocorrido em . informe regmtradu peh:a B.O anexo ao processo.

Processo de natureza e Waide B

. Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendc requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer € assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0401038/19
Vitima: VICTOR FELLIPE RODRIGUES DE SOUZA Data do acidente: 05/03/2019

_ ] o . . VICTOR FELLIPE
CPF: 702.902.804-00 CPF de: Prdprio Titular do CPF: b1 Ec DE SOUZA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

VICTOR FELLIPE RODRIGUES DE SOUZA : 702.902.804-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/11/2019 Data do cadastramento: 14/11/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



