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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190580048 Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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? 14953618
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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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580048 Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14959880
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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: 3190580048 Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15048404
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580048 Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Data do Acidente: 30/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000729

Conta: 0000021485-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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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MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAT COM CURADODR

Ho R;apresentan'l.e Legal:

15 - E-rrsil:
nﬁ.oEn-T: REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CLURADOR] PARA UTHMHIENEHEM.RI:I
17 - Mome completo do Representante Legal:
1B - CPF da Fle;mnnl:anle l.l!gal 18 - Prafissdo
Declaro, para todod ot fing de direita, residir na endereco acima informado, confarme com
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [0 rs1o00aRs1
[ sem renpa [] ws1.001,00 A7
21 - DADDS BANCARIOS: Bm:nnmmm iNpENIZACAD [[] REPRESENTANTE
ECD’HTA POUPAMNCA Somerte para os bances abate, Assinale uma opglo] D CONTA
[] eradescn 237 [ i (342) Nome do

[ BanodoBrasi (001) (3 Cala Econdmica Federat (104)

actnoa(()7.29 O conta: (D /4 § 5 ] mtn:m[
(Imdarmar o dighe 1 et finfcemar o g 5w exitr {inty

nrowante anexo [ANEXAR COPIA).

00 [ 250100 ATE A45.000,00
R52.500,00 [ acmma pe RSS.000,00

D0 BENEFICTARIO DA INDENIZACED (PAIS, CURADORTUTOR)
RAENTE [Eades os hancos|

:D conta: [

prmar o digito ve exmntir] [informmar o digho se sdstir)

@)

Autoriza a Seguradara Lider @ ereditar na canta bancaria informads, de minha titularidade,

l

B gue eu tiver direito, reconheacendo @ dando, desde |4 @ somente apas 2 efetivagio do credi

o valor da indenizaclo/reembalso do Segura DPVAT
La, quitagdo total do walor recebida

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD D0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE MWBEWM DE INVALIDEZ PERMANENTE

AN

Declaro, sob as penas da lel, que estow impossibilitado de apresentar o faudo do Instituto Medico
do Seguro DPVAT por imadidez permanenta, uma ver qu# [assinalar uma das opgdes):

l:] Nao ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio

] @ 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nido realiza pericias para
_,E’CI IML gue stende a regifo da acidente ou da mirha residéncia realiza pericias co

Pelo motive assmalada, solicio o presssguimento da sndlise do meu pedido de indenizecio do Segur
apresantada, concordanda, desde @, am me submeter & avaliscio medica s custas da Seguradora Li
permanentes decorrentes de acidente de trinsito. conforme Les 6 194/74, art. 32, §19 declaranda g
avaliagio médica ou remincia 3o direito de contesta-la, caso dsoorde do seu contewdo.

far para verificagio da exsténcia e guantificacdo das lesdes

5 do Seguro DPVAT; ou
prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.
b DPVATL por imvalde? permanente, com base na documentagio

p osta autorizagdo nio sgnifica prévia concorddncia com a futura

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIBMENTO SOM PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estade = 24-Datado
odys: - [Joisios [ JOumisio0d) [0keniels (] Sepande [ viivo &bao davitma:
= - Gaude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou cmﬂpanhelmdi} DS:m D";"” Mz Se @ wilima deioyu companheirofa), informar o nome completo
28-vitima [_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 Veimadebou  []SIM | 31-Vidma []Sim | 32-Setinha irmos, informar | 33 vitima detow ] 5im
teve ﬁhm?El N3g | Vivos: Falecidos: mm!ﬂmm?n Naa te-e'mum‘ '[Jnse Viwgs: Falecidos: palsfmads -uhn:s? [:l MNio

Estou clante dt'.él-m! 4 Seguradora Lider uagara caso devada, @ iIndenizagaa do Segurc DPVAT por mprte Aqueles hcnuklaﬂai?; S¢ aprEsentarem & provarem
esta condigdo, estando ciante, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira pode
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal,

4 gerar a obrigacio de res hﬂl‘a 'ﬂH!l‘ racihida, além da

38- 17 | Mame: i S,
- F | il
35 - Nome leghel die quem assina a roga/a pedido CPF: f:_"l - ; =
F Y o P T N
Asginaties daxm}muhhq =
36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39-2% | Mome: 2#’. o ,":
CPF; —— ,f. . -
£ E F ==
37 - [*) Assinatura da guem assina afc' fa W
F P L Y Assinatura da testemunha
'I' 1 4 - -

Hnol4q
I. ‘ i P N 2 dm{

inatura da vitima/beneficdrio (degarante)

40 - Local e Data,

42- Assimatira do Representante Legsl (se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver]




GCAI

POUPANCA

JOSE NILSON RIBEIRIJF SILUA

. 0729 013 000214855 10724
e T et




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA

IVIL %WM%”A?BA

/ &etrelania de Estado da

sw‘ e da Defesa Social
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor PARAIBA flay o ,',ﬂ-i_i [
de Boletim de Ocorréncia = || e,
=S |8
T
AN, &
- o
" K'-.d'.l'-‘ <

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimefto verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 11515.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:35 horas
do dia 03 de outubro de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estddo da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob respongabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Crigtiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu José Nilson Ribeiro da Silva, CPF n® 037.913.374-16,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Porteiro, filho(a) de

Iracema Josefa da Costa ¢ Assendine Ribeiro da Silva, natural

{38 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Rua José Marinho da Silva, N® 131, hairro Alte do Céu

tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Colégio Padre Ibi
para contato (83) 988950823,

Dados do(s) Fatos:

Mamanguape/PB, nascide(a) em 05/12/1980

ina, na cidade de Jodo Pessoa/PB, relefone(s)

Local: Av. Tancredo Neves, De Frente Ao Vergalhdo., Joiio Pestoa/PB, bairro Bairro dos Ipés; Tipo do Local:

via/local de acesso piblico (rua,
LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 30/05/2019 por volta das 17:
Neves, Bairro dos Ipés, Jodio Pessoa-PB, com o veiculo tipo H
cor vermelha, de placa: QFQ0703/PB CHASSI: 9C2KC2200JR
Silva; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a
nio identificado invadiu a faixa do declante, abruptamente;
Que devido ao fato o declarante perdeu o controle da moto vin
por terceiros a0 COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA
foi diagnosticade, de acordo com a CERTIDAO de n® 1409/201
5 METATARSO DIREITO, conforme LAUDO MEDICO assi
ARAUJO CRM/PB 4516,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa)
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e ac
referida ¢ verdade. Dou fé,

. Ao

CRISTIANO CRUZ CORDULA
Agente de Investigacio

COMPREy o

—

, etc); Data/Hora: 30/05/19

17:00h: Tipificagdo: em tesz, capitulada no{s)

horas quando transitava, pelo av. Tancredo
NDA/CG 160 FAN ano/mod: 2017/201R, de
03000 pertencente aa Sra. Carlos Antonio da
oto sentido Ipés/Manaira quando um veiculo
sinalizar, dando um "trancio” no declarante,
a cair ao solo e se lesionar sendo socorrido,
OVERNADOR TARCISIO BURITY, onde
, FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DO
hado pela Dra. FABIANA FERNANDES DE

clarante das implicagdes legais contidas no
conforme, expego a presente Certidiio. A

Joido Pessoa/PR, 03 de outubro de 2019,

Plocedimanto Paliclal; 11515.01 2019.1.00.401

M
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Seguradora

LIDER

A gy iy g (AT

PEDIDO DO SEqURD DPVAT

2 - N? do sinistro ou ASL:

-

DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINGA DE RENDA MENSAL D PESSOA

(WHTHN A REMEFICIARIO,/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 445/2002

| 1-Escotha ofs) tipols) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) Bl mvauioez peamanente  [JmorTe

r O3+
i @&'ie_, {j‘{J‘ﬂQ"ﬂ lew:,m Ld{l, Sy 913 .314-16
- 9 - Mime 10 - Complamanto:
ﬂ U Pj” I
13-E5
Palire [*Pr['5%00 - 000
S (SRTELEE3-490d
] u.l.nrus tu:l REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA WTIHAIEEHEFI::MEIHEHDH ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADDR
o
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
i
A — — — _— -
2 1B - CPF do Representante Lu,g,al- 19 - Profiss3n fio Representante Legal:
w
E Declaro, para todos o fins de direita, residic no enderece acima informado, conforma com provante anexo (ANEXAR COPIA).
(=] s
E 20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR D CONTA:
B RECUSD INFORMAR [0 =st00aRs1.000,00 ] ®$2 501,00 ATE RSS.000,00
[ semmenoe ] ré1.001,00 ATE RS2 500,00 [J acima e rés.000,00

21- DADOS BANCARIDS: [5-senericiARio paNDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE

[ CONTA POUPANCA isomante para as bances abasm, Assinale uena ool ] conTa CORRENTE (Todos oz banzes)
] Bradesco (2371 S Nome do BANCO:
[ eancodosrasi(001) (3] Cabia Econdimica Federal (104)
acenain((07 .29 D conta:( 2 /4 § 5 J AGEN{!A:C |D cona: ]D
(o o digito se etir] |Irrh'n'-rndtfnu_2|._mr:| (Irdoymmar o digito S edstin] [rformar o digfo se mdste)

DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)

Auterizo a Seguradosa Lider a creditar na canta bancaria imformada, de minha titulandade,
8 gue au tiver direita, recanhecendo e danda, desde ji & somente apos 2 efetivagio de créd

l

o valor da indenizaglafreemboiso do Seguro DPWVAT
1o, guitagdo total da valor recebide.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PFREENCHIMENTO SOMENTE RARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

FLY

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de spresentar o laudo do Institute Medics
do Seguro DPYAT por invalidez permanente. uma vez que [assinalar uma das opgbes):

Dﬂﬁu hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[J 01ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para
,E:ﬁ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias to

Pele motive astnalade, solicta o predsegumenta da analise do méu pedido de mdenifacio do Segur
apresantada, concordando, desde ga, em me submeter a avaliacio medica as custas da Seguradora L
permanmies decorrentes de acidente de trdnsto, conforme Lei 6 194/74, art. 39, §17, declarando g
avaliagdo madica ou renuncia ao dreito de contesta-la; caso discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARMDS - PREENCHIMENTE SONMERN

Legal {IML} para os fins de requerimento de indenizagia

ns do Seguro DPVAT, ou
prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

DEVAT por invahder permanente, com base na documentagio
Br para unrlflral;iu da existéncia o guantificacdo das lesbes
g esta autorgagio nio ugnifica prévia concardéncia com a futura

&- ﬁmdemmm A witima: ?E-.-_Gﬂlr'i'li detxou Eﬂi'npi.n.l:lEilH[;li

‘Osim [Jneo

PARA COBERTURA DE MORTE
: 24-Datada
r;l_"' ”":'_l dtito da viima:

29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vimadesou L) Sém
Vivos: Falecidos:

Estou chente de m.le a Seguradora Lider pagard, caso dewida, 3 ndeniza o do Srgu:u DPVAT nur
esta condiclo, estando ciente, sinda, de que gualguer omissio ou decdiaragio ndo verdadeira pote
responsabilidade cimanal por infrag3o do artigo 299 de Codigo Penal

28- \fitima [_] Sim
teve fhos?[™) ngg

3- urrma ]

| 32 Se tinha irmBos, informar | 33 - Vtima desou L] 5im
Falecidos: Is,-’.wﬁsuh.-m? l:lnau

hrte aqueles beneficiaf nue se Apresentarem e provarem
i perar a obrigacid de recl i ualnt m:etn-du aleém da

Sim

38 - 17 | Name: '..; >
35 - Nome leglvel de quem assing a rogoafa pedido CPE: _;"D = - P
= G =
] 74l
Assinatira da t;u%muﬁh{_ '
36 - CPF legivel de quem assina o rego/a pedida 19- 27 | Nome: "/l 7~ 12
CPF: T " y
37« [¥] Assinatura de quem assina a fogo/a W
- .i* JL ™, .ﬂ.:.slnalur: da testemunha
dO-LudEDm._i(_‘l' ;OIJC‘!
U o Su ks
aranta]
42- Assinatura do Representante Legal {se howver) j i 43 - Assinatura co Procurador {se houver)
]
FP5.001 V00Z/2019

INHAS

TESTEMI
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CERTIDAC

N°. 1409/201

Atendendo solicitagdo de JOSE NILSON I
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médicd

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Buri

& SAUDE

SESTEMMA UINICO DE SAUDE

0y

RIBEIRO DA SILVA e acordo com
) e Estatistica — SAME do Complexo
ty, certifico a constatacdo de Ficha

Ambulatorial N°23393 e Prontuario N” 2019.05.3632 pertencentes ao paciente JOSE

NILSON RIBEIRO DA SILVA que foi atendido d
colisdo moto x carro, apresentando trauma em ms

Submetido a avaliacdo médica e exame
exposta da falange do 5° metatarso direito. R
30/05/2019. Com alta médica dia 03/06/2019.

a 30/05/2019 as 19H20min,vitima de
embros inferior direito.
de imagem que evidenciou fratura

ealizado procedimento cirtrgico dia

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

certidao.

Joao Pessoa, 22 de agosto 2
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TOENTIDADE: 22743981 Fone: 988950823

Dard Masc.: 05/1Z/1980 Id: 38 ano(s)

MO DA SILVA, 40 \
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
2. o : Data da Admipsio > /51 19

| Mome; _jih_}fljz- M i l'&-&-—f’fl —
| Prontudrio: ___ Idade: Enfermatia: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( yM( ) Corn Estado Civil: | Religifio:
| Escolaridade: . Data de Nascimento ___ /[ /
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| Medicagbes em uso:

lnterrogatorio Sintomatolégico:

a [ )JAnorexia [ |Perda de Peso
[ JAdenomegalias [ Jletericia [

Geral; [ |Febre [ JAsteni
[[ ]Calafrios [ ]JAlopecia

| Pele:

| _Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
]Tonturas [ ]Outros:

!Eal_:@_ge Pescogo: | [Cefaléia [ ]Espirros | JRinorréia [

JObstrugio Nasal [ |Epistaxe

|Bécio | JRouquiddo [ |Disfagia A

_LIT
des | |Desmaio [ JCianose [ |Ed

.| ]Dor de Garganta |
EI AR e ACV:| |Dor
| [ |Dispnéia | JPalpitag
' ABD: [ ]Dor
]'[ ]Vomitos | |Dispepsia | JDiarréia | |Melena [ JEntero

| AGU: [ Distiria [ ]incontingncia [ |Retengdio [ ]Polidria [
[ JMal Cheiro [ |Corrimento [ JOutras: __

[ JPirose [ ]Solugo [ |Regurgitagdo [. |Hematémese [ |Nauseas

hudigio: | Visdo:
[ ]Expectoragdo [ JHemoptise
Outros:

ja [ ]Constipagdo [ ]Aumento de volume
Oligiria [ JNoctaria [ JHematiria

 SME: | |Dor
| JArtralgia [ JCaler [ JRubor [ ]
| 5N e PSC: [ ]Insdnia
[ JAmnésia | JLibido | |Humor

Edema | |Crepitagdo

[ ]Sonoléncia | jConvulsdes [ IMpiricidade ¢ Sensibilidade

[ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ |Fragueza [ |Atrofia [ ]Espasmos

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte. SIN, CEP 58056-204

Mangabeira ||, JoAo Pessca - PB.
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[—_ entes P e Hébitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ [HAS [ ]DM [ |TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ |Banho de Rio | ]Cas

| |Trauma [ JNeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagdo

Amn 5 F iares:
HAS DM TB
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC=
FC= FR=
Ceral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

| Pele:

| ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN

Resultados de Exames Complementares:
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Hipoteses D:agnﬁsucns
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| == AT
Conduta: . i .

¥ | F

O AWV Sned)na

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP EANSE-384, Mangabeira I, Joio Pessoa - PB
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| VANGASEIRA o AAIOE
ST LA LIMICO DE SAUDE
=TT 1 GOVERMADCE ThACTISD EUTETY
RELATGRIQ DE CIRURGIA
Nome: ,._\\ OSe. I\J VLS80 VL \f\ Yab N Registro:
Sexo: Cor: Cl[m::a EMP: LR:
Dﬂta‘g:cl(::,ﬁ_f {{\Cirurgido: ‘b\_@ < huJ == 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: 2
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORI) CID
s AN AT IS5 S N SNy = )
NP ST wmaTd.
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O w .
" PRGCED}MENTD (S) CIRURGICO (8S) CODIGO
[ Bedoca) + ~lgsc
Coman ' = O K _'L!.__'r WAAAA
Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descrgva:
2( )Nio
Biopsia de Congelagio: 1( )Sim
2( )Nio
Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtrgico: -
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirirgico
Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 580%3-384, Mangabeira |1, Jolo Pessoa -P8,
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.I P h MINISTERIO DA
€5 . 8 SAUDE

SISTEMA UNICO DE SAUDK
CERTIDAO

N°. 1409/2019

Atendendo solicitacdo de JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°23393 e Prontuario N° 2019.05.3632 pertencentes ao paciente JOSE
NILSON RIBEIRO DA SILVA que foi atendido dia 30/05/2019 as 19H20min,vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em membros inferior direito.

Submetido a avaliaggdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta da falange do 5° metatarso direito, Realizado procedimento cirurgico dia
30/05/2019. Com alta médica dia 03/06/2019.

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

certidao.
Jodo Pessoa, 22 de agosto 2019
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DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 233934~ ~.Atd: Naoc Begul

Lf£R MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Rata: 30/05/£01%8

OSTA Hora: 19:20:11
, Fone: (B Recepcionista: GARRIELA DA COSTA SE

: ORTOPEDIA

Mum. PFrontuario: 2019.05.003632

.::- e | J'! v sne GHAO |"".|:
| | L | asC. & 1 E 1 19H] Id: 38 ano [::
i W40 \\
L Sdde . TOLA PEESEOA UF :PR

I'A Pai: ASSENDINO RIBEIRD DA SILVA

EMACAD Etrnia: SEM INFORMACRO
ESPECIFICACRD Estado Civil: NACO INFOBRMADO

2T par: COLISAC MOTOXCARRC AS 19:00/BAIRRO DOS 1IPES

CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
de Risco: AMARELOQO

ER: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave

TE: [ ] ['fl,l{_rJL."l'.:.t;.:.::Hi"' [ 1 Convulsao
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Assinatura e Carimbo do Medi
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) NI TERID DA
e <& SAUDE
SISTLAMA UNKO OF SAUDE
FICHA DE ADMISSAOQ MEDICA
o e 2 ' St da Almbiesn 125 19
Nome: fj‘_%"lﬁz‘ M ! Q—J;,_’)fL =
Prontudrio: _ Idade: Enfermaria: Leito:
! Nome da Mae:
| Enderego: Bairro:
| Cidade: __ - Esade Fone: Profissao:
i Sexa: F( yM( ) Cor Estado Civil: Religido:
| Escolaridade: = Da_tjtdc Nascimento __ /___/
'@FD: i"‘;'_‘.rﬂ-«t‘\.kkz\}*ﬁ Qo P'S'L (QE
HDA: _ S
I f— | (PSSENE. o A
T~ g w0, St 9, SSN G Sl CINN
e e SR L G vt il ) M = A v ) SN
- 0, = -
AT

Medicagdes em uso:

| _—
Interrogatério Sintomatolégico:

Iﬂi?nvrr:al:[ |Febre | ]JAstenia [ |Anorexia [ |Perda de Peso Kgem
| [ |Calafrios [ JAlopecia | |Adenomegalias [ |letericia [ JTonturas [ ]O

| Pele:

IUtros:

[ JPrurido [ ]Sudorese

efaléia [ )Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal
|Disfagia Audigdo:
AR e ACV:| |Dor__ [ ]Tosse [ ]Expector
L |Dispnéia | JPalpitagdes [ ]Desmaio [ |Cianose [ JEdema

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [
| [ Tvomitos | |Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ [Constipagdp

| AGU: [ Disiiria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ JPolidria [ ]Oligaria [ JNoc

| Cabega e Pescoco: [ IC
. | ]Dor de Garganta | |Bécio [ JRouquiddo [

]

acio [ JHemoptise
Outros:

[ JAumento de volume

tiria [ JHematuria

[ |Epistaxe
Visdo:

Hematémese [ |Nauseas

: [ |Mal Cheiro [ |Corrimenio [ 1Outras:
\ SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-

[ JArtralgia [ ICaler | JRubor [ JEdema | |Crepitagdio [ |Fraqueza [
| SN e PSQ: [ ]InsOnia [ ]Sonoléncia | jConvuisoes [ |Motricidade ¢ Scns
' [ JAmnésia | JLibido | JHumor
l

repouso | ]Deformidades
|Atrofia [ ]Espasmos

ibilidade

Rua Ag Fiscal José Costa Duarte, SIN. CEP 58056-284, Mangabeira II, Jo&o Pruﬂn -PB.



Antecedentes Pessonis e Habitos:

Doengas Anteriores: _

Alergias:

Cirurgias:

[ [HAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Tai
[ |Trauma [ INeo [ |Tabagismo |
[ JAlcoolismo
-r Exercicio Fisico: Alimentacéio
Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias

' Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= |
FC= FR= TEMP("C)=
Geral: |
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
(Gianglios: ) . -

Pele: I

! .
| ACV: o I

AR:

ABD:

AGLL o
SME;
SN:

SR, T

Resultados de Exames Complementares:
| i
I

Hipoteses Diagnosticas:

- P #i o
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ESTLEIA URiRC0 D SALIGE

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: A 'Q(S.Q M \ L&_, L L hﬁﬂ\uj.emm

Idade: Cor: Climca EMP: LR:

Datajc){ <5 | FiCirurgido: !})-\D %twf:) 1° Assistente:

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:

Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: B k-
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

Q‘{;{ B AQYE o A w_'hw}ﬂ_

4;,’5\::? =T }wrﬂ"“:)

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
T WD
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO

't = cloaEs ~ sl

Caan sl K o o

Acidente durante Ato Cirlrgico L ( )Sim Descreva:
2( )Nao
Biopsia de Congelacio: 1( )Sim
2( )Nao

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirtirgico:
L1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:nuglcn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58053-384, Mangabeira ||, Jofio Passoa - PB,



Posigiio e Preparo:

Incisfio:

Achados:

Conduta: L,P\A._{:_, Q.8 ‘g .:b:' 3.1.
L J.?__d'_jé\-.“_'\ é;&—ma—-\.-x\-‘-
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190580048

Nome do(a) Examinado(a): JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOSE MARINHO DA SILVA , 131 - Alto Céu - Joao Pessoa - PB - CEP 58027-720
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2279391

Data e local do acidente: [ 30/05/2019 ] Av. Tancredo Neves cidade de Jodo Pessoa
Data e local do exame: [ 08/11/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura exposta do quinto pododactilo direito.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Ao exame fisico apresenta cicatriz cirurgica, deformidade e rigidez articular com deficit de forca do referido dedo.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizado tratamento cirurgico com limpeza cirdrgica , desbriamento e fixacdo da fratura com fio de Kirschinner.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Apresenta deformidade, rigidez articular e deficit de forca motora do quinto dedo do pé direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacéao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente o0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliagcdo médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Quinto Pododactilo Direito.

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

U@(ﬁ %’n;iﬂww fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580048

Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Jodo Pessoa
30/05/2019

Cidade:
Data do acidente:

Fratura exposta do quinto pododactilo direito.

Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica, deformidade e rigidez articular com deficit de forca do referido dedo.

Realizado tratamento cirtrgico com limpeza cirlrgica , desbriamento e fixacdo da fratura com fio de Kirschinner.
Limitagdo funcional do 5° pododactilo direito em grau médio.

Com sequela

08/11/2019

Observagoes: Indenizagdo em grau médio do 5 pododactilo devido a redugdo da forga muscular e limitagdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
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)
Dedos da pé-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 5% R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580048 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura exposta do quinto pododactilo direito.

Descricdo do exame Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica, deformidade e rigidez articular com deficit de forca do referido dedo.
fisico:

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlirgico com limpeza cirlrgica , desbriamento e fixagdo da fratura com fio de Kirschinner.
Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do 5° pododactilo direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/11/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizagdo em grau médio do 5 pododactilo devido a redugdo da forga muscular e limitagdo da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o fn
qualquer um dos dedos do pé 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580048 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 30/05/2019 Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DO 5° METATARSO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-1-7
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 5° DEDO DO PE DIREIRO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT RESIDUAL DO 5° DEDO DO PE DIREITO.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau residual - 10 1% R$ 135,00
qualquer um dos dedos do pé ° % 0 !

Total 1% R$ 135,00




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190580048
Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 30/05/2019

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/11/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Sim

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE DO 50 METATARSO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

P-1-7
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau residual - 10 1% R$ 135,00
qualquer um dos dedos do pé ° % 0 !
Total 1% R$ 135,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0354645/19
Numero do Sinistro: 3190580048
Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 037.913.374-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS\'/EANILSON RIBEIRO DA

Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 reclamacgoes 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: 24/10/2019 Data do cadastramento: 24/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354645/19
Vitima: JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA Data do acidente: 30/05/2019
CPF: 037.913.374-16 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lo 120N RIBEIRO DA
Seguradora: MG SEGUROS, VIDA E PREVIDENCIA 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOSE NILSON RIBEIRO DA SILVA: 037.913.374-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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