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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 Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589490 Vitima: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES
Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14986581
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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190589490 Vitima: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES

Data do Acidente: 06/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000000372

Conta: 0000033380-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Facga 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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Escolia ofs) tipofs) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [B] INVALIDEZ PERMANENTE ] monre

N2 do sintstro ou ASL: CPF da witima: & completo da vitima: | e
0363492/39 | 0K6.494 Y- ﬂg, 9 Lamaing Pt QU 86 biing Prws,

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 845/2012

Nome complata: "
— L5 tona dius Pﬁu’;fy’ el uLLnUm Py uR{ K41 \hw’-ulw

e Ry e B bl 4 /e Toly dus E 7,1 )
Balrro: Cidache: Estado: :ﬂ, A
f%dwﬂ{ﬂj/-ﬂ-’ s YLF-ADL.LJ P..L“j‘r*}ﬂ-t;'.'u\ | i Pi?) g_{ G-0 {‘J 2

— g :e”ﬁ"“}al Rk -8R

E Declars, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Infarmada, conforme comprovanta anexs (ANEXAR COPIA).
I RENDAMENSAL
< [ Rrecuso inFoRMAR [ Are rs1000.00 [ ®$3.001,00 ATE R$5,000,00 [ r&7.001,00 ATE RS10,000,00
< [ semRenoa [ rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS$7.000,00 [[] AcinMa DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAD -
=]
E D CONTA POLUPANCA {samonts par os bamees abaixe, Asuinae uims spcis) | E‘CDHTA CORRENTE (Todos o bancos -
[ Bradesca(237) [ s aan) | Nomedomanca: __ L1 A/

[ eencodoBraiifoo1)  [] Cabes Econdmica Federal (104) '

|
AGEHCIA:DD conma: [ JD msunmo cona: (33 3 3O ]@

{ircdarrar o digito se eistie] [informar o dighto 5o mcin] finformar o digivo s st [informar o digie se mdur)

Autorizo a Seguradara Lider 2 greditar na conta banciria infgrmada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que ey tiver direita, recanhecendo e dandg, desde j4 & somente apds a efetivacio do crédito, quitacio total do valor recehido

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREEHCHFMEHTD SGMEHTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que cstou imposstlitado de apresentar o laudo da Instituto Médieo Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizag o
do Sgurn DPVAT por invalides permanente, uma vez gue (asstnalar uma das opoBes):

D Mo hi IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
D O 1ML gue atende a regido do adidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha restdéncia realiza pericias com praze superior a 90 [neventa) dias do padido.

ENTE

Pala motivo assimalado, wobiciio D prosseguimento b andlae do rmey pedido de |n¢n—n|;ar\..|-;_| rh;;-ffgum DOPVAT por imvalder permanents, com bate na documentacio
apresontada, concordanda, desde [, em me wibmeter & avaliacio medica as custas da Seguradara Lider para venificagio da emsténgia e guantificacao das losdes
permanentes decorrentes de acidente de tringito, conforme Let 6.194/74, art. 3%, §1%, declarandn que esta autornmcio nio significs prévia concordancia com a futura
avalagio midca ou enunca ao direito de contesti-la, case discorde do wu contedda

INVALIDEZ PERMAN

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteirs [] Casadoina 0) [ Dbvordade [ Separado kudidalmente [ ] Vidvo | Data do ébita da vitima:

Grau de Parentesco com a vitlma: | Vitima delxew companheire|a); D Sim D NEo | Seavitima deluouw companheiroda), informar o nome complato:

MORTE

_-'l;’-r'tlma te‘\l‘!ﬁll:ﬂ-; _S'irn” Nio | e tinha filhes, informar quantos: Vitima delxou 5im MWao | Vitima delzou Sim Niio
D D Vivas: Falecidos: nasciture (vai nascer)? D D paizfavds vivos? D D

Estou clente de que & Seguradora Lider pagani, caso devida, a indenizacdo do Segure DPVAT par rmorte bgueles benelicihrios que se apresentarem & proyaram

esta rondigdo, estando ciente, sinda, de que qualguer omisdlo eu declaragio nllo verdadeira podend gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabiidade criminal por infracio da artige 199 do Cddige Penal

TESTEMUNHAS
1# | Nome:
CPF:
Assinatura
22 | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneliclbrio (declarante)
Asginatiira

Astinatura do Representante Legal (s2 houver) Azsinatura do Procurader (se houver)

{*] A vitima,/benaficiinio niio alfabatizado devers escolher outras pessoa altabetizada, malor e capaz, para preencher & assinar o presante formulirio, A SEU ROGO, na presanca
die 2 [ehiga) testernunbas malone & caphres, comprametendo-s& 5 darhe dendls do Inteiro teor do eontedde, antes do presnchiments & asnnlisn.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADRE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA % - .
SEGURANCA E DA DEFE:A SOCIAL PO LiCIA w GOVERND -
Delegacia Geral da Policia Civil 4

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicia Civil de Joiio Pessoa - Setor

de Baletim de Ocorréncia (1

CERTIDAO DE REGISTRO DE QCORRENCIA

L]

(%)

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ o requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 11382.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:57 horas
do dia 01 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Leandro Phelipe de Oliveira Pires, CPF n®
086.991.854-05, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Fiscal, filho(a) de Rosaria de Oliveira Pires e Crivandir Militio Pires, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(n) em
21/02/1991 (28 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Ronaldo Alves Toledo, N* 140, bairro
Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Alvorecer lii, na cidade de Joiio Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (B3) 988R88-0129,

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Presidente Tancredo Neves, Martelinho de Ouro, Joiio Pessoa/PB, bairro Bairro dos Ipés; Tipo
do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 06/05/19 13:50h, Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 06/05/2019, POR VOLTA DAS 13:50, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA
YAMAHA LANDER DE COR PRETA, ANO 2019/20, PLACA QS5B-4783/PB, CHASSI
9C6DG3320L0001140, REGISTRADA EM NOME DE ROSARIA DE OLIVEIRA MORAIS, NA AVENIDA
PRESIDENTE TANCREDO NEVES, IPES, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO, QUE VINHA NA MESMA AVENIDA, POREM EM
SENTIDO OPOSTO, VIROU A SUA FRENTE DE FORMA REPENTINA E COLIDIU NA MOTOCICLETA
GUIADA POR ESTE NOTIFICANTE; QUE FOI SOCORRIDO AO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DIAFISARIA DE
RADIO ESQUERDO, SENDO REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO EM 16/05/2019,
CONFORME CERTIDAD 1207/2019 EXPEDIDA PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL
ALMEIDA.

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

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo, A
referida € verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PB, 01 de outubro de 2019,

'\ . p

JOSE RODRIGUES DA sn_.js ntT LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES @ 1 -
0

Agente de Investiga Noticiante
| A il

7 R —

Pracedimento Policial: 11382.01.2019,1.00.401
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OtrﬁER | PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L L a Ll

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

N2 dio sinlstro cu ASL: CPF da vitima: MNome completo da vitima:

0362492./3G | 0KE6.494 €15 - ﬂ{; f-ﬂ Lamdng Pl it cs ¢l be. My Proes,

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR sussr N 445/2012

Meme comphato: ] ~
= £ taundius waﬁaf.;-ﬁ’ els uwu ho PL DA, *JRE s -Eb:‘f-ﬂh

Profissiio: [ | Nim Curnp!rmlnl:n
Rudwms  WarBo o um Ilv’a:"‘a Zlo dus LYol " Coine,
Bairro: Cldade: Estado; I:ﬁh 1
M 1 L P APy (‘Jp} g{t.,pf,'_f
" E-mall: ,-v" llﬂ'ﬂl'-‘r]-
rﬁ ':"I e‘? ;‘I L t? FJ\ :-} R
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovanie anexo (ANEXAR I:lﬂPIA}.
£ e
E RECUSD INFORMAR U ATE R51.000,00 D R%3,001,00 ATE H55.000,00 D RS7.001,00 ATE RS10.000,00
= SEM RENDA [J ms1.001,00 AT RS3.000,00 ] Rss.001,00 ATE R57.000,00 [0 acima pE R510.000,00
L=
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IHBEHIIM,'.I.I'J -
=]
a ] cONTA POUPANGA {someste pira o5 bancers b, Assnale uma dpcls) FcONTA CORRENTE (fodes os bancant
[ saadesco(237) [ ttac (341) Nomedosanco: __ L [ A [/
D Banco do Brasd (001) Dmmmim
rotvar () com O | stren GO omm GIIFO_ @
finformar o digln se exiti] {indormar o dgio e ) {indormar o digito we ewndin) firformar o o e s
f—

Autorite a Seguradora Uder s creditar na conta bancaria informada, de minha tularidade, o valer da indenizagdofreembelsa do Segurn DPVAT
2 que ¢y tiver direito, reconhacendo ¢ danda, desde |4 & coments apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daciaro, sob a3 penis da lel, que extou impossibiiitada de apresentar o lsudo do Instituto Médico Legal (IML) para o2 fins de reguenmento de indenizagio
do Segurn DIVAT por iralides permanents, uims wi gue (sssinalar uins das opgSei):

D M3o ha IML que atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
Dﬂ IML que atende a regifo do scidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Eﬂ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praco superior @ 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo rmotng asuralade, solicitoo prosseguesmento da andlise do mew pedido de indenitagio do Segum DPVAT, por invalider pefmanente, com base ra docurmantagio
apresentada, concordando, desde f, em me submeter & avaliag 3o médica 34 custas da Seguradora Lider para verificaclo da existénela e guantficagdo das leibes
permanientes decormentes de acidents de trénsito, conforrme Ln B.194/74, art. 3¢, §17, declarando gue evta sutorizaclo nlio dgnifica prdana concordincla com afutura
.l'.-.rl.ll,;.iﬂ midica pu renGncia so dereto de contettd-a, oo discorde db ey conteudo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado dhvil da vitima: [T Selteire [[] Casadotno Cvil) []Dhvordiade 7] Separado hudidaiments [ Viivo '| Data do obito da vitima:

Grau de Perentesco com a vithma: | Vitima deizou companheirofa): D Sim D Nio | Seavitima deisou companheinola), informar o nome completo:

Vitima teve fihos? [ ] Sim [ ] NS | Se tinha filnos, informar quantos: Vimadeinoy Sim [JNio | Vitima deixou sim []Nio
D D Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer]? D D pabsfavds vivos? D D

Estou clente de que a Seguradcra Lider pagard, caso devida, a Indenizaglo do Seguro DFVAT por marte aqueles beneficdrios que se apresentanem e provarem
esta condigiio, estando ciente, ainda, de gue gqualguer omissio ou declaracio nio verdadeir) poder gerar 4 obrigacdo de ressaicir o valor neceindo, além da
responiabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
I..ucale[.‘rata. Ligl.;ﬁ [ .ﬂﬂﬂ‘rﬁi‘;_dﬂf._a_ui_},_ | 1!'| MNome:;

CPF:

Aazinatura

CPF:

.ﬁrﬂ&sfnﬂuf_{ e guem astina A RDG0D 2 | Nome:
.
A

Assinatyra da vitima/benelicidrio [declarante)

Assinatura

Assinatura do Repressntante Legal [se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*} & witima/benefidirio nio afabetizado deverd escolher outra pessca alfabetizada, maior e capar, para preencher e aasinar o presente formaddnia, A SEU ROGO, na presenta
de 2 {duas) testemunhas malores & capares, comprometendo-we a das-lhe déncia do infeiro teor do contedda, anbes do preenchimentn & asdnatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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3157211 AL DE JORO PESSOA- = ° : Fizha Nr: 227150 Atd: Nao Re
FHEL ay; o ;n,+a MANGABEIRA GOV, TARCIZIO BURITY Data: 06/05/2019

HUA: ﬁcLuvr FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora; 14:46:17

5B056-334 JORS PESSOA Fone: (83)3214-1980 Receprionista: JUSSARA MANUELA B

FRE:{ - CHET: Ciinicar CIRURGICA

DADOS DO PACTENTE T Num. de vezes atendide: 1

Mome: TEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA FIRES Num, Prontuario: 2019.05.000675

“NB: SEM CNR Sexo: M IDENTIDADE: 3527615 Fone: $88221p47

Maturasl: JCAD PESSOA/PE Datz Masc.: 21/02/199] Id: 28 anors)

End.: ROA PEDRC DE SENA, 36
dairro: TRELE OE MAIN Cidade: JORD PESSOR UF :PB

Mag: ROSARIA DE OLIVEIRR PIRES Pai: CRIVANDIR MILITAQ PIRES

Faca; PARDA Eznia: SEM INFORMACHO

Cexpacdc: FISCAL DE LOJA Eatade Civil: SQLTEIRD(E!
SWEORMACOES DE ENTRADA Ezcolaridade:

Afsp,. A MAE Yﬁjﬂkirﬁ Py

Tel/Doc. Responsavel: O / SEM DCOUMENTO: 5D B

?rncgdencia: RUA

Trzmsporte utllizado: CARONA
"ima de acidente por: COLISAD CARRCHMOTO (CONDITOR) HA 0O1H

*iiima de vigléncia paor: *B.IPES-FROX. LOMBADA
[ ' Zaso Policigl

ERE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDD
Tipe de Classificacio de Risma: AMARELD
Pa FR: [X¥] Aparentementa Bem | ] Grave
Fo TE: { ] Politraumatizadoe | | Convulsas
Pan Altura; [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
licemia: M [ 1 Diarreia [ ] Agitade
Tira. Abd: s RN { 1 Regular [} Chocads

{ ] Vomito
Junixa Praincipal Chservacao

ATIENTE VITIMAR DE COLISAD CARRO E MOTD  REFERI MWEGA TCE SIC
SLR T OTHALMA EM MSE

s;:i:a: Ho:zario da Tedlrara

(3 e Ssomaford T © 16
() SUEY 20m /o - qo(rwb,éu
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ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANDRO PHELTIPE DE OLIVEIRA PIRES

BANCO: 341
AGENCIA: 00372
CONTA: 000000033380-7

Autenticacao:
47A31271B1269221A3F0232B1025429F701D591FFF159EC3217AER72517DEF18B



BOLETO PARA PAGAMENTO ge nercisa

Chiv ot ytn Awis e @iie Tar sl ERESIUNA PALAINA, - D T ©oiA NE PalRos
[P S p—— L P S T 1 e TR, Mo 9 - Fims Rubateae = Juds Powaas [P0 . COP 50071000
T e e ' § % i L FESEE B e e
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w SISTEMA UNICO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 1207/2019

Atendendo solicitacdo de RENAN DE CARVALHO PAIVA e acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°227150 e Prontuario N® 2019.05.0675 pertencentes ao paciente
LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES que foi atendido dia 06/0/2019 as
14h46min, vitima de colisdo de moto x carro, apresentando trauma em membro
superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria de radio esquerdo. Realizado procedimento cirlrgico dié:iémﬁfza@; com
alta médica dia 17/05/2019.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

e

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 26 de julho d

Rosaneels M. Eseorel Al

Madicn Infenzmsia

Médica da Vigilancia 4 Salde
CRM/PB 3883
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190589490 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA Data do acidente: 06/05/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PIRES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacoes: PAG 6/7_CIRURGIA

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)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0362192/19
Vitima: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES Data do acidente: 06/05/2019
. ) P . . LEANDRO PHELIPE DE
CPF: 086.991.854-05 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA PIRES
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES : 086.991.854-05

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 086.991.854-05 CPF: 068.954.516-92

LEANDRO PHELIPE DE OLIVEIRA PIRES VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



