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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190243466 Vitima: ROSILENE DOS SANTOS GOMES
Data do Acidente: 27/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROSILENE DOS SANTOS GOMES

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? 14126961
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190243466

Vitima: ROSILENE DOS SANTOS GOMES
Data do Acidente: 27/08/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSILENE DOS SANTOS GOMES

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagbes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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 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

Carta n? 14136248
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190243466

Vitima: ROSILENE DOS SANTOS GOMES
Data do Acidente: 27/08/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSILENE DOS SANTOS GOMES

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n2? 14389831



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Awtarizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancara informads, de minha thularidade, o vior 88 indenizmagiofreambolie do Segura DPVAT
a que i tiver diteits, recanhscende » dando, desde j§ ¢ somente apds a efetivaglio do oredite guitscho total de valor recebido
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Declare, sob s penas da ke, que #stoy impossibibtado de spresentar o Riudo do institiae hbédice Legal (ML) para on fins de requerimento de {nenizagdi
do Segura DPVET por invabider paimanente. urria we? que [Eiskraler vma das opgbes):

(] Mao hil VL que atenda a regilio do acidente ou da minha residncia; ou

() & L quin atende a regia do acidente ou da minha residéncia nfic realizz pericias para firs do Segure DPVAT, ou

I8 0 1ML quie atende a rqﬂodnmuumMamMmhpaﬁ:smmw:mlmm}mmpeﬂn.
Pele meplse assnalads, spicitn o prosegumento da andise oo mmeu pedido de ndencaclio do Legura DPVAT, por swalides parmanents, com bane ne dosum sHlage

apresrnda, concordands, desde [, em me submater § svalisciin midica 45 cuslas de Seguradon Lider pars verificacdo da emsténns & guantificagse day lesles.
Deiignentes decormenites de acdente de bunic, conforme Lai 515474, art 37, 418, deciatinds que €ita sOMEcc B0 ugnidics préwa concordbra com a Rt

avatmcin mkdica o renncia a0 diredtn de contesi-b, casa discorde do seu conbelde.

DECLARACA DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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' POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA BPTran
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 ICPR-H) a
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO :

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT L%/
DADOS DO ACIDENTE -

N BOAT Responsavel pelo Lavaniamenta do Acidente: PostoiGratiagaa:
01 -2016 Junior Nunes de Carvalho {Hl_."!llj}‘.l .
Rua, Avenlda, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia, | Hors Bairro My beigaia: U F

Av. Emp. Joio Rodrigues Alves/R. Severing 17:30 | Bancirios Jodo Pessoa "R

Toscano de Hrito

| DatalOcorréncia "Fma da Semana | G/S Vitina (A1) | Natureza do Acidente | Tipo de pavimento '[:;fﬁuliubﬁéﬁéﬁ‘ Tempo
27/08/2016 Sibado 2 Ahalroamento Asfalto Neea Bom

Erwolvidos ne acidente (Quantidade) l Controla do trafago no local

02 veiculos S j_'b"la de Sentido | Umm S

~ CONDUTOR 01 i

MNorine Sexo Nascimanto i

Euripides Ferreira da Silva Masculino 270771984 2IRVRS6R-I'B

Enderago

Rua Maestro Joagquim Pereira, 275, Mangabeira VI, Jodo Pesson PB - Tel. (083988668591

17 Habilitagao Categoria | Registro CNHN.®  [UF [Ex.méd/Dia |Data Vencimento ]triahm_i-mtn {umnm&;fr- |
1/12/2009 AR 04835826496 | PB | Sim 15122019 - Sim
| Exame de Embriaguez Alcoalica Destino do Condutor
Nio Sucorrido ao Hospital
L VEICULO 01 B
Marca Especie Placa Categoria Municipio LLF
Honda Bros Pas/Muotocicleta  NPT7692 Particular .I_nilnl;___fﬁ_g________._-,. "B

Nome do Proprietdria

Glandete Silva de Araijo I | e
5691.“‘3:1!’:!3 Bilhets N® Renavin N®
DIPVAT 012710738696 (454NIMEREY

Dedeitos

VERSAD DO CONDU

Condutor declarou que: mwafegava na via “A" sentido

V2(Corolle) gue trafegava na faixa da esquerda de repente sem Tigar 2 "H..i'l m; lmiunu i Elﬂtlht Lm!.im'lu TRRATH
Irente imterceplando sua passagem Causando o Sinistro.

. >3 CONDUTOR 02 T e e =
Mo Sexn Mascimonto RG
Mércia Elinne Cardoso Feminino 1/04/1953 275774
Enderago - .
Rua Juio Galiza de Andrade, 262, LT Jardim Sio Paulo, Jodo Pessoa PB - Tel.(083)98866-8591
17 Habilitagso Categoria Rtglulrn CNH NS [UFE El méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinlo J Usava (apacets
_ 10/12/2009 Al ZRUNSHN PB |Sim 151272019 - Gk
Exame de Embriaguez Alcoalica Destino do Condutor - SR P ey
Nio Socorrido ao Hospital ¥y
VEICULO 02
Marca Espacin Placa Categoria Muricipio
Toyoto Corolla Pas/Automavel |OFG3466 | Particular | Joiio Pessoa Ii
MNome do P:mprietarin
Ondete Magalhiies Libano - 1
Seqguradora Bithete N° Renavan N° Data da Fmissao, T
l‘_ll'}f.ﬂ.'i' D1ES74974780 486334333 20R2016 "
Deleitos - A
) _ -
_ S VERSAO DO CONDUTOR 02 4 -

Foi ouvida no Bptran dia 02/09/2016 e disse que trafegava na via “A™ na Taixa da dircila, quando a mesma
simalizou para entrar na via “13", foi quando o V2 foi surpreendido pelo v1. ocorrendo o acidente.




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA BPTr
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-l | GPR-H)
BATALHADO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE DCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT bl

CROQU! DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N® 0601/ 2016

AMARRACOES

VA AT - Rua Empresario Jodo Rodrigues Alves DBIRmelos
VIA “I7 - Rua Severine Toscano de Brito 7 (Nmetros
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P Controle do trifegs no local
— = Vi de Sentido Unico
o= = CONDUTOR 01
e Sesa Hascimenio RG
Ua Sitva Masculine 1I0TN984_ | 2898868 PR
 Perei Mangabeira V1, Joio Pesson PB - Tel (083988668591 )
OO, - HHMN® |UF |Exmédiia |Dats Vencemenio | Usavs cindo | Ussw Capacels
| 04R35R26496 | PB |Sim 15122019 - Sim '.
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et vEICULO 01 !
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| Glaudete Silva de A -
Seguradors Billwete H*
DPVAT [ 012710738696

V2{Corolla) que trafegava na faixn da esquerda de repente sem Tiga
frente interceplando sua passagem causando o Sinistro.
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Mércia Eliane Cardosa Feminina 10J04/1953 2757174
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nidrade, LT Jardim Sio Pauvlo, Joio Pesson PR - Tel{083)98866-8591

E_mﬁ aliza de A Categoria | Registro CNH M.° Fhiﬁnm Unava cinic | Usava Capacete

1001272009 AR THIRSHE Pl | Sim 15122019 -
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: IDENTE DE TRANSITO N* 0601/ 2016
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Awtarizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancara informads, de minha thularidade, o vior 88 indenizmagiofreambolie do Segura DPVAT
a que i tiver diteits, recanhscende » dando, desde j§ ¢ somente apds a efetivaglio do oredite guitscho total de valor recebido
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Declare, sob s penas da ke, que #stoy impossibibtado de spresentar o Riudo do institiae hbédice Legal (ML) para on fins de requerimento de {nenizagdi
do Segura DPVET por invabider paimanente. urria we? que [Eiskraler vma das opgbes):

(] Mao hil VL que atenda a regilio do acidente ou da minha residncia; ou

() & L quin atende a regia do acidente ou da minha residéncia nfic realizz pericias para firs do Segure DPVAT, ou

I8 0 1ML quie atende a rqﬂodnmuumMamMmhpaﬁ:smmw:mlmm}mmpeﬂn.
Pele meplse assnalads, spicitn o prosegumento da andise oo mmeu pedido de ndencaclio do Legura DPVAT, por swalides parmanents, com bane ne dosum sHlage

apresrnda, concordands, desde [, em me submater § svalisciin midica 45 cuslas de Seguradon Lider pars verificacdo da emsténns & guantificagse day lesles.
Deiignentes decormenites de acdente de bunic, conforme Lai 515474, art 37, 418, deciatinds que €ita sOMEcc B0 ugnidics préwa concordbra com a Rt

avatmcin mkdica o renncia a0 diredtn de contesi-b, casa discorde do seu conbelde.

DECLARACA DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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B\ iriria teve ABas? [} Sim [ ] Méo | Se tinha filhas, nfermar quantos: Vitrma deme 5 Nao | vitima del am [ Nao
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vistoem O 1 /271 /4

Josinete BI,-E'. s Sanlos
) .

Comandqp‘te do BAFH

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3¢ SECAO - OPERACOES

Jodo Pessoa-PB, 29 de Novembro de 2016.

CERTIDAO DE ocomtﬁucm N°. 464/2016

Certifico que revendo as fichas de ¢=¢rrﬂnaiah at;ndldas no dia 27/08/2016, conforme
requerimento n% 4%!13 solicitado pel& pessoa Erltﬂrpssada consta que foi socorrido(a) por
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CIRCULAR SUSEP 445,12
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GOVERNG DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ROSILENE DOS SANTOS GOMES
DATA DE NASCIMENTO 13/101/86 |
NOME DA MAE VERONICA MARIA DOS SANTOS GOMES

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATENDIMENTO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 942371
DATA DO ATENDIMENTO 27/0816
HORA DO ATENDIMENTO 18:02

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) ESH;E;UMP\TISMO (TORAX,COLUNA CEVICAL E TORACO-

CID 10 $202 . 5109, S30.0
AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO. REFERINDO DOR NA COLUNA CERVICAL, TORAX E
COLUNA DORSO-LOMBAR . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA NEUROCIRURGIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX TORAX, COLUNA CERVICALE COLUNA TORACOLOMBAR

———

RESULTADQOS DOS EXAMES: 1 AOMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S
EXAMES RADIOLOGICOS NORMAIS |i 79 MAR, 2019
i

PROTOCOLO|
ac, JOAG PESSOA

TRATAMENTO:
CONSERVADOR - MEDICADO
ALTA HOSPITALAR: 27/08/16 Yokt
DATA DA EMISSAO: 22103119 s s iy

I r"r ..I':'Jr-'-"'.r.
Dr. ELIVALDO SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB
ATENCAO: Este documento destina-se @ comprovagao de atendimenio hospitatar para: DML, INSS, EMPRESAS ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

flie
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Centro « jodo - Pessoe - PR

Fcoclinica

Ffone (B3 30424444
Ry www. scpelinicn mag by

Cliente: ROSILENE SANTOS GOMES Data; H.F'DQ?’?{HE
Medico Solictante: ALECIO € E SANTOS BARCELOS Convenio: PARTICULAR
Data de Nascimento: 13/01/1986

RESSONANCIA MAGNETICA DA COLUNA CERVICAL

FECNICA DE EXAME:

~oram realizadas aquisiches multisequenciais nos planos axial e sagital, ponderadas em T1, T2 ¢ T2%.
ANALISE:

Foram realizadas aquisigbes multisequenciais nos planos axial ¢ sagital, ponderadas em T1 e T2.

ANALISE:

Fratura transversa ¢ completa no tergo médio da apdfise espinhosa de C7, sem desalinhamentos significativos.
Associa-se edema medular nesta apdfise. edema nas partes moles interpostas entre as apofises espinhosas de
C5-C6 a C7-D1 e em algumas fibras musculares paravertebrais, além de espessamento do ligamento

interespinhoso nesta topografia, sem sinais de ruptura.

Alinhamento normal dos corpos vertebrais visibilizados, néo se detectando alteracoes de sinal intrinsecas no
restante do arcabougo dsseo estudado,

Discos intervertebrais com morfologia ¢ imensidade de sinal normais.

Nao hd evidéncias de protrusées focais ou difusas nos diversos discos intervertzbrais visibilizados.

Canal vertebral ¢ neuroforames com calibre ¢ contetido pormais. =
—
ArticulagOes interfacetirias sem altera¢oes, Gum?ﬁ‘gi,&umﬁg'h'
: ; E g . . GUROS "
Medula cervical com calibre, contomos e intensidade de sinal NOrMais, prEN sE
GOMTT Bl

ba'tg_u R.u_dri;i Gnm,a -_-:Es__- .
CRM 7637

NOTA . AL informugdes contides nestle resoltade representam o impresshn dingnostica amavés do imterprengo. reslizada peto médico mdivlogisia do

exsme alual. Este udo nido deve ser considerndn como absoluio & definitive, j4 que o pitologias s60 evolutivas & o identif (o ok s masode
modificar de acorde com a histonia natuml ds doengy oo investipagio mais profunda. " e s

e o=



MAGNETOM

* Ressondncia Magnética
= Uosnogralia Muloslce
s [Tlerassonoeralin

Articulagdes interapofisarias sem alteragGes significativas.

Musculatura paraveriebral preservada.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

|- Leve escoliose lombar de convexidade esquerda.

2. Desidratacdo do disco intervertebtal L5-S1, associada a protrusio discal focal postero-central.

Jodio Pessoa, 19 de Setembro de 2017
DR. Ocelio Queiroga Cartaxo Filho

"RM - 5056 PB
Dr. &r&mfn Neto Il « cew 59208

Dr. rmiiqua Queirogo Cortoxo - ceu 41es-pa

Or. Italo Mironda Pereira « chm sess.e8

Dr. Marcilio Mendes Cartaxo « crw 24452

Dr. Murilo Augusto de Almeida Rodrigues « cam resd.pe
Dr. Oclio Queiroga Cartaxo Filho - crusess 2

Dr. Pedro Guedes Pereiro « cam seas-po

MAGNETOM SAMARITANG
Av. Santa Jula, 35 - Jowe - Jodo Pessoo - PB - CEP 58.040-450
Fonas: Ressonénelo (83) 3244-4968 - Tomegrafia (8) 3244-2988

MAGMETOM prals .
Av, Son, Ruy Carneire, 234 - Miromor - Jodo Pessoo - PB - CEP 58.032-101
Tel.: (83) 3247-3111 y *{}‘:

www.mognetom.com.br * Email: magnetom@mognetom,
IO i Y
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 000.223.254-50

Nome: ROSILENE DOS SANTOS GOMES
Data de Nascimento: 13/01/1986

Situacao Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 26/03/1993

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:17:46 do dia 29/03/2019 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 64E8.5DAE.TE49.7AD2

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscricao no CPF".

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015 )
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243466 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSILENE DOS SANTOS GOMES Data do acidente: 27/08/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE SEGMENTO CERVICAL E TRAUMA CONTUSO EM SEGMENTO TORACOLOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL.
TRAUMA FECHADO TORACICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190243466 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSILENE DOS SANTOS GOMES Data do acidente: 27/08/2016 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE SEGMENTO CERVICAL E TRAUMA CONTUSO EM SEGMENTO TORACOLOMBAR DA COLUNA VERTEBRAL.
TRAUMA FECHADO TORACICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: P.1(HISTORICO 1); P.1,6,7(HISTORICO 2) EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA
PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR
QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




OUTORGADOS: Giutlyana Flévia de Amorim, bresilsira, cacads, advogads, inscrita ne
OAB/PE sob o n® 135628, portadora do CPFIn® 01118798469 ¢ Endas Flvio Soares de
Morals Segundo, braslisiro, casado, advogado, Inscrito ne CAR/PE sob o n*14318,
portador do CPF® 05631028406, com endereco profissional ns Praga Venancio Nelvs,
n° 24, CEP 58300-800, Centro de Santa Rits. Telefone: (83) 3032-1328.

Palo presents Instrumento particular de Procuracio, nomeio @ constituo meu bastante
procurador os outorgados acima quaiificados, & guem confio poderss eapeciais pata
rapresentar-me persnts 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suss respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de Indenlzagio
referents 20 seguro obrigatéric DPVAT, concedsndo aoe outorgados poderss para
assinar, enviar o/ou requerer cualsguer documentos necessdrios junto a3
saguradoras consorcladas, Inciuindo recaber Informagles scbre pericia médica s
soliciiar reagentiamento, podendo substabelecer & praticar enfim, todes o2 stos de
dirsito permitidos pars o fiel & perfeito cumprimento deste mandato a fim de requerer
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108441/19
Nuamero do Sinistro: 3190243466
Vitima: ROSILENE DOS SANTOS GOMES Data do acidente: 27/08/2016
CPF: 000.223.254-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo oNC DOS SANTOS
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

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: 31/05/2019 Data do cadastramento: 31/05/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 011.197.984-69 CPF: 114.261.744-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108441/19
Nuamero do Sinistro: 3190243466
Vitima: ROSILENE DOS SANTOS GOMES Data do acidente: 27/08/2016
CPF: 000.223.254-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo oNC DOS SANTOS
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

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: 03/06/2019 Data do cadastramento: 03/06/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 011.197.984-69 CPF: 705.216.494-98

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA RENATO LUNA DIAS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0108441/19
Vitima: ROSILENE DOS SANTOS GOMES Data do acidente: 27/08/2016
CPF: 000.223.254-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo oNC DOS SANTOS
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

ROSILENE DOS SANTOS GOMES : 000.223.254-50

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 29/03/2019 Data do cadastramento: 29/03/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



