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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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190364004 Vitima: CLEONICE DE ARAUJO CORDULA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEONICE DE ARAUJO CORDULA

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? 14410669
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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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190364004 Vitima: CLEONICE DE ARAUJO CORDULA
Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLEONICE DE ARAUJO CORDULA

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? 14410669
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190364004 Vitima: CLEONICE DE ARAUJO CORDULA

Data do Acidente: 11/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CLEONICE DE ARAUJO CORDULA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14442280
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PREES————_Y

Escalha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mIWﬁUDH PERMANENTE ] morTe

N® do sinistro ou ASL: | CPF da vitima; MName completo da vitima:z
00392144 | 197.326.50-15 | Chopice ok Mosufo coadili
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN 10) - CIRCULAR SUSEP N?445/2012

Nome completo: . ' CPF; .
~_____ Ekomc .é_,é.'nwfv Zon Ao len . U‘f’*f.;i‘fr.f”' 5#4 -15
Prpdrsio: Enderege: [ Namero: | Complemento:
Vo = Sedering Micolaw ok fk | JORO IR AP S0t
Balrro: Cidade: | E £ CER &
e o _/1-’"'— Tes500 |8 5803% Yoo
-mall: TeL(DODD): T
- - e bz 8028
E Declare, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CEPIM.
£ RENDA MENSAL: a -
E (A recuso mrormar [ Avé R$1.000.00 [] #53.001,00 ATE R55.000,00 [] R5$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRAEnDA [[] m$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ #$5.001,00 ATE R57.000,00 ] acima DE R510.000,00
8 U DADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
S . .
<[] CONTA POUPANGA {somente para o bancos s, Assinale una opedal [ CONTA CORRENTE frodes o bances)
(] Bradesco(237) [ e (341) Nome do BANCO: __ Criire.

[ Bancodopend(001)  [[] Cabe Econdmica Federal (104)

”‘"!“:"“DD conma: )0) AGENEM:@O cova: (95 46 cen) |

[inhsirmae o cighto se exkti] (irlormar o digio s exlsti) {infanmar o digho sr exhiir) {informar o digite so wisdir]

Autorize 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdn/reembalso do Segura DRVAT
a que £u Liver direite, reconhecendo e dando, desde |4 ¢ somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do walor recebido,

 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA IIE'IH.UA_I.IQ':ELI_ PERMANENTE

Declare, sob as penas da bel, que estou impossibiitade de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para o find de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT par invalider permanente, wma ver que (assinalar uma das opehes)

[[] Wsio hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] © ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

m 0 IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo su perior 290 [noventa) dias do pedido.

Pelo motive seinalade, solitito o prosseguimenito da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DFVAT, por ivalidez permancnte, com biase na documetagio
apresentada, concordanda, desde i, em me submeter & aealiaglo midica b custas da Segurados Lider para werificaclo da existéngla e guantificagio tas lestes
pErManentes docormentes de acidente de trinuito, conforme Lei 6.194)74, art. 38, §1%, declarando quis esta autatizagdo nlio significa prévia concordlngia com a futura
o miédica ou rendngia ao diveito de contesti-la, caso disoorde do seu conteddo

INVALIDEZ PERMANENTE

5 'DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [] Solteiro [] Casade (no Cail) [ Diverciado O s:mraduj.nim [ vidvo | Data do dban da vitima:

' Grou de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companhelro(aj: |‘_‘l Sim [ %t Se:ir'imﬂ:m:nmpaﬁird-hﬂnmun nome completo:

Se tinha filhos, Informar quantos: | witima deou sim [ Nao Vitima deixou 5im Nao
Mivgs: Falecidos: | nascituro fwai nascer|? Qsm O pais/avas vives? .

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 4 Indenizagdo do Segura DPVAT per marte dgueles benaficidrios que Se aprasentanen & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3a ou declaraglo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebida, além da
respansabllidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

Impressda Local @ Data, EIE,‘ a;!! t;"i f. S ] QE “EE',{I ;&“5
digital da Wome:

wilima ou LPF'

|
Vigima teve filhos? D Sim D Nio

beneficidrio
il alfakrtizacks

(*) Assinatura de quem assina A ROGO B
e CRRO Ay (R, ol 4 Lo Cfi,i. f‘h-\.l;')c;

Asinatura da vitimafbeneficidria Id’L:Iaranlt:i

Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (s howver)

[} A vitima/beneficidrio nlio aifsbetizsde deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher o assinar o presente formulddio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 [duas] testemunhas malores o capaies, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do eoneddn, antes do preenchimento e assinatuta.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOUIAL
Relepac Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA {g: GOVERNO
CIVIL ™5 o mana

"’- {Geutral de Policia Civil de Jodo Pesson - Setor FPARAIBA RUCAtE Ui eless-Sacial
4 A;O de Boletim de Ocorréncia
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= o N 01697.01.2019.1.00.401
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CERTIFICO, em ruzio de meu ofigio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N® 01697.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Als) 15:24 horas
do dia || de feverciro de 20019, na cidade de Joao Pessoa, no esiado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade doa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, ¢ lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de
Investigagiio, matriculs 1563699, g0 final assinado, compareceu Luciana da Costa Vasconeelos, CPF n®
826,151 .954-68, nacionalidade brasileirs, estado civil casadofa), profissio Representante Comercial, filho(a) de
Josefa Henrigue da Silva ¢ Manoel Pereira da Costa e Silva, natural de Jodo Pessoa/PB. nascidola) em
2081973 (45 unos de dade), residente e domicibadoia) nola) Avenida Comandante Matos Cardoso. N* 150,
bairro Castelo Branco. tendo coma ponto de referéncia Praximo Ao Mereado Piblico., na eidade de Todo
Pesson/PH. telefone(s) para contato (83) 987674904,

Dadoes do(s) Fatos: .

Local: Girador Que Fico Em Frente a Reitoria., Jodio PessonPB, bairto Castelo Branco; Tipo do Local: viaflocal
de acesso pablico (rua, praga, ete); Dam/Hora: 1102719 11:30h, Tipificagio: em tese, capitulada nots)
OUTROS FATOS,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NA MANHA DE HOJE, POR VOLTA DAS 11:30, A DECLARANTE CONDUZIA O SEU VEICULO -
HONDA FIT DE COR PRATA DE PLACA OFASI43PB; ANOMOD. 20142014 - NO INTERIOR DA
LIFPB QUANDO A0 ENTRAR NO GIRADOR A DECLARANTE COLIDIU NA LATERAL DE UMA
MOTO YAMAHA NMAX DE COR VERMELHA DE PLACA QFQ7775 CONDUZIDA PELA SRA
CLEONICE DE ARAUIO CORDULA, QUE A DECLARANTE REALIZOU TODOS 0S8
PROCEDIMENTOS NECESSARIOS AGUARDOU O CORPO DE BOMBEIROS QUE RESGATOL A
MOTORISTA CONSCIENTE E ORIENTADA E CONDUZIA A MESMA AO HOSPITAL DE
EMERGENCIA E TRAUMA COM A PRESENCA DA FILHA DA DECLARANTE DE NOME LUIZA
MARIA DA COSTA VASCONCELOS, QUE AGUARDOU A CHEGADA DA BPTRAN - QUE NAO St
DIRIGIU ATE O LOCAL POIS ALEGOU QUE A VITIMA TINHA SIDO REMOVIDA E ORIENTOU A
DECLARANTE A PRESTAR UM BOLETIM DE OCORRENCIA NARRANDO 08 FATOS, OUE HOUVE
DANDS MATERIAIS EM AMBOS "lr’hF.“'IlLU E QUE A DECLARANTE ASSUME A
RESPONSARBILIDADE PELA COLISAQ.

Sendo o que havia a constar, cientificadoda) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Arnigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de hida ¢ achada conforme, expego o presente Certidio, A
referida & verdade, Dou Te,

Procedimento Policial: 01697.01.2019.1.060 401

112



SECRETARIA DE ESTADO DA resees
SEGURANGA £ DA DEFESA SOCIAL | Hies \)

POLICIA (g3 GOVERN
CIVIL oo ish

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Delegicin Geral di Policls Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Holetim de Ocorrineln

N2244.01.2019,1.00,401

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ » requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02244.01.2019.1.00.401, cujo teor agora sso o transerever no integra: A(s) 10:49 horas
do dia 25 de fevereiro d2 2019, na cidade de Jofio Pesson, no estado da Puarafba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(n) Delegadola) de Pollcia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, marriculn 1560913, & lavrado por Jos# Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigngiio, matricula 1550585, ao final assinsdo, compareceu Cleonlce de Aranjo Cordula, CPF o
197.326.514-15, RG 0" 303136 S5P(PB, nacionalidade brasileim, cstada civil salteirs(a), identidude de aénern
feminino, profissio isioterapenuta, filhofa) de Adilin de Araujo ¢ Jeao Corduln, natural de Jofio Pesson/PB,
nascido(a) em 13021955 (62 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) nola) Rua Severino Nicolau de Melo.
N® 1060, bairro Jurdim Oeceanin, tendo como ponto de referéneia Bloco a Apt 302, no cidade de Jodo
PessoaPR, telefone(s) pirs contate (23] 086428050

Lados do(s) Fatas:

Local: Utpb, Em Frente a Reutoriy, Jofio Pessoa/PB, biirro Castelo Braneo: Tipo do Local vinfloes! de seesso
publico (run, praga, etc); Datw/Hora: 11/02/19 11:00h. Tipificacho: em tese, capitulads no(s) LEI 9.503/97
ART, 303 § 2": LESAO CORPORAL NO TRANSIYD,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE NO DIA 110273019, POR VOLTA DAS §1:00, ESTAVA GUIANDO A MOTOCICLETA YAMAHA
NMAX DE COR VERMELHA, ANO 201617 E PLACA QFQ-T775.PB. CHASSI 9CASG33 1 0HON1610,
PEMTRO DA UFPB EM FRENTE A REITORIA, QUANDO ESTAVA DENTRD DE UM GIRADOR.
MOMENTO EM QUE A MOTORISTA DO VEICULD HONDA FIT DE COR PRATA E PLACA OFA-
S143/PB, A SENHOGEA LUCIANA DA COSTA VASCONCELOS, PORTADORA DO CPF: 826,14 254-08
NAQ RESPEITOU A PLACA DE PREFERENCIA VINDO A COLIDIR NA MOTOCICLETA GUTADA
POR ESTA NOTIFICANTE, QUE ESTA ROTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR UMA ANBULANCIA
RO CORPO DE BOMBEIROS ATE O HOSPITAL DE EMERGENCIA F TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA: QUE NO DIA 12/02/2019 FOI ATE A CLINOR, ONDE FOI ATENDIDA E
DIAGNOSTICADA COM CID 8424 = M22.3 CONFORME LAURD MEDRICD ASSINADO PELO DR,
RAIMUNDO VASCONCELOS JORDAO:; QUE A SENHORA LUCIANA ASSUMIU A
RESPOMNSABILIDADE PELO ACIDENTE E COMPROMETEU-5E A ARCAR COM TODAS AS
DESPESAS ADVINDAS DESTA COLISAO, INCLUSIVE DO TRATAMENTO DESTA NOTIFICANTE
POREM A MESMA APOS PARTE DO TRATAMENTO PASSOU A DESCUMPRIR COM O QUE HAVIA
PROMETIDO; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DEQUE (0 FATO FIQUE REGISTRADO,

Sendo o gue havia a consiar, chentificadoin) oia) declarante das implicagbes legais contidas no
Artige 299 do Codigo Penal Brasileirs, depois de lida = aehoada eonforme, expego n presente Certidio. A
referidn ¢ verdnds, Don 18

Pracudimento Policinl; 02244 01,2019, 1.00.40%



SECRETARIA DF ESTADD DA
SEQURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delejacta € ieral da Policia Civil

1* Superintendéncin Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Jodfio Pessoa - Setor
de Boletim de Oeorréncin

E RODRIGUES DA

.-'I.gr:llljn: de Inve Jg.u,fn.-\/

POLICIA (& GOVERN

CIVIL

PARAIBA

Secretena de Eiatlo di

Jodo Pesson/PR, 25 de feversiro de 2019,

CLEONICE DE ARAUIO CORDULA

Noticinnie

Procedimento Policip!: 02244.01.2019.1.00.401

Seguranga e da Defesa Social

DA PARAIBA

'S’O &*h’i‘--btr:]

23
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Seguradara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e TR

.

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mIWAUDE PERMANENTE ] monre

NP oo sirilstre ou ASL: ‘ CPF da vitima: | Mome completo da vitima:

0f03a2/44 | $97.326.56°15 | Phopce

' REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA

nep o coadulie
FICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Nt 445/2012

e _TTiTNEm_::éﬂLHL[_Cé ﬂamﬁ@ﬂﬁf—i o l.-?‘?.t:.;’.‘f—‘%:i"? 15

Profeslio: Enduereqa: P Namera: Cpmplt'rm;ﬁm:
Lo d _uﬁfa.m_ﬂr;um_cf_ﬁkﬁl — ] J{E&O_ﬂ‘ﬂ AP 300
Bairro: inde Estgda: -
MM j_.t_;qr 1‘?&' T -1 | }‘8_ T EBBUB;‘ :}m -
E-mail: Tel.[DDD): .
: g I.ﬂg; L,q;r,z o2
E Declara, para todos os fins de direito, residic ne enderego acima infarmado, eanforme comprovante anexo (ANEXAR Cb"-‘l-
£ RENDAMENSAL: - o
< m RECUSO INFORMAR ] A7E RS1.000,00 [] rs3.001,00 ATE #55.000,00 [] r&7.001,00 ATE R$10.000,00
< [] sem RENDA [] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ més.001,00 ATE #57.000,00 ] Acima DE RS10.000,00
al DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ. 1A
R . ; e _
<[] CONTA POUPANGA {somerte para on hansos sbates. Assinale ma opgdol [} CONTA CORRENTE {rodos os bancon)
[ Bradesco (237) [ e (34) Nome do BANCO: __Erij re.

[] BanodoBrstno1) [ Caba Econdmica Federal (104)

nGEmA:E:]D conta: [ ]D m!ncm:@o cona:(_ 95 4¢ e i

[Irdermar o digiha s et} {inSormar & digits w edstir) [nforrmar a dighto se exisiir] (infarmar o digito we existi)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolio do Seguro DFVAT
2 fue ey tiver direito, reconhecends e dando, desde ji o somente apds a efetivagio do crédite, quitaglo total do valor recebido,

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

Declaro, sob as penas da lel, gue estou iImpossibilitade de apresentar o lauda do Instituts Médica Legal [IML)} para os fins de requerimento de indeniracio
do Segura DPVAT por invalide: permanente, uma ver que (assinalar uma das opgles):

[ resio v IMIL e atenda @ regidio do acidente ou da minha residéngs; ou
[ o1t que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou

m O IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Poka mative sssinalage, solics o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DIVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde (4, om me submeter 3 avaligbo midica 4s custas da Seguradara Lider para verificaglo da existinela o quontificagio das lesdes
permanenies decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5.194/74, art. 32, §1%, declarando gue esta aulorizagde nika significa prévia concordineia com a fulura
avitingdo médica ou rendncia a0 dirsito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAOD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Sohteiro {j Casada {no Chl) E]ummm [ Separado judicabmente [7] Vidwo | Data do dbito da witima:

 Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deiou companheirofa): [Jsim [Jnse Lﬁ! a vitima ey companheira(a), informar o nome completo:

= - — . . E :
Vitima teve fithos? Sim Hio | Se tinha fithos, informar quantos: Vit delsou Sim Nio | Vitima deixou 5im Mo

O . | Vivos: Falacichis: nascituro (vl nascer]? Oise O | palsfavds vivas? I;! D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, cazo devida, a indeniraglio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
eata condicla, eutando cionte, dinda, e que qualguer omissio ou deciarago niio verdateirs poerd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, atiém da
respansabilidade criminal por infraclo do artigs 299 da Codign Penal

mpressdo | Local e Data, jr.« ol _r?"Jr:t‘.lc. =oﬂwﬁ_ |
"

dagital el Nome:

witirma o

CPF:

bisneleidta
o attabetizad

{*) Assinatura de quem assina A ROGO
Lo (2, Sl i

7
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

| Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver} Assinatura do Procurador {se houver]

[*} A vitima/beneficirio nio alfabetizado devert eueniher outra possoa alfabetizada, malor ¢ capag, para preencher e astinar o presente formutdria, A SEU ROGO, na presenda
e 2 [duas) testemunhas malores e Gapaes, compromitendo-se a dar-the cénca do imtein teor do conteddo, antes do preenchimenio e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COMA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

&
o SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMNA

DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE CLEONICE DE ARAUJO CORDULA
DADOS DE NASCIMENTO 13/02/55
NOME DA MAE ADILIA DE ARAUJO

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1142394 |
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO  11/02/19 ,
HORA DO ATENDIMENTO __ 11.38 R
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA E

FRATURA DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO UMERO E +
TRAUMATISMOS MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS '

CID 10 S422+707 Seali
AVALIACAO INICIAL: {

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicieta (colisdo moto x carro), apresentando dor no ombro|
E, torax D + regifio costal D e lombar, além de cotovelo E. E diabética. Glasgow 15. Avaliada pela equipe medica da|
urgéncia/emergéncia. |

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: '

S
EMTYy
3 2
TC da coluna lombo-sacra ,r N ?
RX do ombro D - AP e Qbliquo | o5 un 2
RX do bracoE-AP e P e,

RX do cotovelo E- AP e P M 06&?
RX da bacia - AP A DE SE
USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Fratura da extremidade superior do umero E ao RX. Sem alteragdo a TC, USG e a0s cutros RX. Realizado atendimentno
imobilizagao, medicacao e tratamento conservador aos cuidados da Ortopedia. Neurocirurgia e da Cirurgia Geral

ALTA HOSPITALAR: 11/02/19
DATA DA EMISSAO: 12/04/19 — i TN !
- 25 AR R
Dr. Ewertopl Nogatiha Teixeira
: 2516/PB

ATENGAO: Este documento deslina-se a comprovagdo de atendimento hospilalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESI SOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTIMUIDADE DE TRATAMENTO
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DA PARAIBA
AV, ORESTES LISEOA, $n - PEDRC ACNDIM - CHES: 123313 - Tel: S332165700
st o awncimonco: iazsss 51 | 19N 3G
Identificagac do paciente !
o Nome i " Sewn
1ATER10 CLEONICE DE ARALJD CORDULA _ Famining o
‘Cakd S RESCHTEND Idads Exotade chvil | Retglia - Pronbudns
(DN DEE 64 anos § diag .35_-2 ] ' o H
Mo T Pai ,
ADILIA DE ARALLID JOA0 COROMA ) _ I
Escofaridats Foezponadwe | FsreML-_cn; |
LUIZA MARIS DR COBTA VASCONGELDS - - AGTMPANHANTE |
| DIDD Mevet " [Fone Meval DO Fia " [Foe Fa I
85 __ |oeepaeses ) o I i
"Tipo documenta MEmaD dnsuments h* G !
RS IDEMTIDADE} L .
"Local g procedéncia Tipo fur
GASTELD BRANCO | BAIRRO N ‘PR -
Ertail Haturalldade CROR
o JOAD PESS0A i
Endereu;n
cER Y — T uF Legmdoare !
5060120 JOAD PESSDA PE COMANDANTE MATOS CARDOED o
‘Mt Complesrnts Baimmre
e ! GASTELD BRANCO L i
- Admissao
"Data @ Hore Humars ulllarpuhaia - Cawimio
1122019 $1:36:28 1000007106735 SB
‘Especiabdade T {Cinica
{CIRURGIA GERAL ; o
IClassiicacso do risco Cirigam g pacial:
! RUA o
‘Carkier de gtendimants Mediva cle standimertd Diatalbe do acdame
ACPDENTE DE BOTOCICLETA VEIGULD X ROTO
lndmadnres e Transpoﬂe
Cm p-nll_:;a_l . -Flam the anide iein e amhd&n-:iam“ i o
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: Sinais Vitais .
— — I‘remparamm e e e e
: x mmHp S -
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{5 GOVERND
3%E DA PARAIRA
AREA VERMELHA

Endereco: &Y, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tei:

CNES: 6121221

e e BJIKE DmiaHara Enrada Data Baa
ICLEQNIZE DE ARALLID CORDULA 1142284 1140212019 14:38:25

A% e naschinente Idade Sraa CHE Talatone de Contals
[0 32T D58 Gda B Feminlng J(53) F99BE2974
BT Prortusrls
‘ADILIA DE ARAID

Enderacg Hairre Murihelpio 'LIF
COMAMDANTE MATODS CARDOSD, 150 GASTELD ERANCO JOAD PESSOL PE

Acidenie oty [Frofissianad N Cong. Reglonal
YEICLILD X MOTG ACIDENTE DE MOTOCICLETA, CAMEL ESPINDOLA BONCON T424PB
DarvHara Classilicapse Uata/Hora P a0

1112044 11:28:25 140242019 94:51:20

1
‘Anamnese
AMNCR

' PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO. NEGA PERDA DE CONSCIENCIA, NAUSEAS QU YOMITOS,
REFERE DOR EM OMBRO ESQUERDOD E DOR EM REGIAD COSTAL DIREITA.

i AD EXAME

HECG 1515

jSEM DEFICITS MOTORES
(FESCIEGTO

w - .
7L OE COLUNA LOMBAR, NAG HA FRATURAS. PRESENCA DE SINAIS DE DOENGA DEGH hﬁmﬂ'%m 201
HYUTRM LEVE Y.

lzo. . M gﬁeg
fArTA DA NCR DE

{4 ORTOPEDIA _f

!Cunduta \ @*’%
LErr*. observagio <

CLEONICE DE ARAUJO CORBDLA DANIEL ESFINDOLA RENCOHT

[CRM: ?423fPR)

Heietim reghirtada per JULLYO CESAR FERREIRD D04 ANJOS em nodametaseds 0 T



-7 Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma
tengdor Humberte Lut&nd

Atendimento: 2014931393529 Data Wasc:  03/M02M955 - 64 anos
Parianta: CLEONICE DE ARAUJIO CORDULA [ata Exame: 111022019

TONMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DA COLUNA LOMBOSSACRA
Tégnica:

Aquisicio volumétrica com reconstrugée multiplanar, sema inje¢ac de contraste iodado
andovenoso.

Analise:

Dstesfitos marginais anteriores em todos 0s corpos vertebrais lombares e posteriores am L5
251,

Reduc3o do espago discal L5 51 com degeneragao gasosa do disco.

Sinais de artropatia degenerativa facelaria no nivel LS S1.

Auséncia de tracos de fratura com desalinhamente significativo.

Processos transversos e espinhosos sem alteragdes.

Canal vertebral de diametro preservado em toda a extensao estudada.

Partes moles simétricas, de morfologia e coeficientes de atenuagao normais.

Mota: Estudo tomografico ndo direcionado para avaflacdo de hérnias ou protrustes discals.

O valur preditivo de qualquer exame dopende da endlise conjunta do seu resultado e dos dados clinico-
gpideminiogicos dofa) paciente.

Estn frde fof iberado em 110G 1419

Dra. Alessandra P. C. Mendes
CRM: 6293 - PB



g Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma

Senador Humberto Lygena
Atendimento: 201931895891 Data Masq: 031021955 - 64 anos
Parcieme: CLEONICE DE ARAUJO CORDULA Data Exarne: 11/02f2019

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL
*** Exame realizado em carater de urgénclal emergéncia.
Nao ha liguido livre na cavidade abdominal.

Demais 4rgdos abdominais sem alleragdes ecograficas significativas detectaveis no presente
estudo,

< A wdrrassonagrafic ¢ pe cvane sabadioeee, deveinds ser corrglacionads com owires dedes cltiico-laberatneiais g oritevie ofinios,

P\S.SE&@O

&

e

L o5/ 2

8

Ecie faude fof fharado o 1 022079 12:33 .

Dr. lgor Motta de Aquino
CRM: 6512- PB
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Hiospits! Estadual de Emergdngia ¢ Troums

%ﬁenadnr Humberlo Lucena

¢ @ GOVERND

-

22327 DAPARAIBA

AREA VERMELHA

Endereco: AV, ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - FB,
58031090

Tel:

CNES: 6121221

Paciente T t1-t DatarHora Entrada Dalz Baixa

WCLEQNICE DE ARALLIC CORDULA, 1143394 1110212019 11:38:25

[Data de nastimento lerade Saxg CMNS Telefong 0g Conkate |
031024355 Gda Bd Farining {53) FD0862974 i
Ira3e Frontirin o
IADILIA DE ARAULO I i
IZnderera 'Bairn:r Muhicipla uF

COMANDANTE MATOS CARDDSO, 150 CASTELO BRANCO JOAQ PESSOA PB

Azichenta Malhio Profissionsl N Cons. Regional
WEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA QILSON MARTCELD PEREIRA DE MELO J343/PR

iDanz'Hora Classificagag

14022019 11:38: 25

DalaHara Prasarigho
110272019 13:24:36

Anamnese

hd. fratura da cabegs do Gmerg.
conduwta - aguarda exames laboratona)
solicito e da caluna lomhar
: raio x da bacia
parecer do orlopedista
parecer da newrocirurgia
observacao.
sinais vilais
_ anolar debito e coloracao da urina
i trarmal 100 myg iv

paciente com dor intensa na ombro esguerds & regido Iombar,

MEDICAGAO

iTHAMADGL SOMG ML INJETAVEL [4MPOLA 2ML), ADMINISTRAR 10 ML VIAE V., AGORA, (O

Q@é@
L3

aGOES: DOR L R)

EXAME DE IMAGEM

!TGMDGRAFFA COMPUTADORIZAGA DE COLUNA LOMBO-SACRA 5f CONTRASTE, INDICAGOE

RADIDGRAFIA DE BAGCIA, (INDICACQES CLINICAS: DOR)

Al 05w m . i
e

CAS: DOR)

‘CID10

if

'E Codlyo Jl Descrigae

RE20 Dar agusda \
-Conduta

Em observagio

u

Canlg|

e TE &.0.6:8080/evirpanas presercan.co T et

CLEONICE DE ARAUJIO CORDULA

Hm recnstrane por JULLYO CESAR FERREIRD NDS AkIOS am THOZ2010 11:36:06

GILSON MARCELC PEREIRA DE MELD
[ 3481P)

;sr-aﬂ?-?.impr'rrnirl:lladnmtarbore-s=N&perfnnn=irnpdmir&iu=515551&pesquisa=3&.perfc.rm=h1... 1M



¢ ws e OSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H

ITREIRTE

Daia:
Usudfio; LERISID

11020148 11

o4 |

Boletim 1142394
PRESCRICAC MEDICA WEE_E@
Mome Dala de Mazciments Me M® Proniudrio Dhala PrEsenpao
CLEONWIGE DE ARAUJG CORDULA 0310211955 1142394 _ 1110212019 $1:53:58
FAgtivo do Alendimenta Entenmaria FLalg Jalkdade da Prosergao

Ly =
- = 11/0272012 11:54:00 - 12/02/2019 11:54:00
Cohvenio M lat Senha
sUS >
Data g — o Inlarmagio; Perranéncia na Pammanidicia ko
1140272019 W 16min
[Ncma do madicamento [ Dose | U.MA. |Orlentagae do Usa [ ¥1a de Aomin. | Valoc. ik, | Pos [ Aprazaments |
1 JDIETA ZERD [ 0¢ | { [ nEnHuma | ) | 1
BOLUGAD DE RINGER LACTATO SISTEMA H . :
2 [ RASCo 15000 | ML EV. 24 A 3
ONDANZETRUNA dMGIZML (AMPOLA 4.0 L
3 Hg—l- 7 T —ﬂ.} ENM Mi._.ﬂnh.\ % .
- ] ..___.
Dilalr €™ g 3, (FRASCO 100ML) 3, 1009 ML > ¢
[ [PARACETAMOL W[ 7500 | MG | ] oRAL | [ | [ T Ve
Raimpres
v IJ.X; - - f/_._ ... 0 S et ﬁﬁ:rwﬁ _\‘:_ﬁ
. [ T ¢ Lama® L |
G f d..ur__.l.n:r - ...n.. LA .._ u,u_.w1.w_. -
LEgulisii s taidmaneiTE TiE TJI.J_u_F s DR /: !

CRLL R
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CONSULTORIOS £ ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn. PEDRC GONDIM, JOAO PESSOA - BB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365

"‘ﬁ":\

DA PARAIBA

| EAHICIEY I IDz1aHor, i
T @ Enirad
e LEOMICE DE ARALID CORDULA 11423044 ‘I1.'I2'2-|‘2EIIII‘NI 1r'll :rg-ﬁ:alﬁ ﬁﬂala Baua
0l B nascimento Iefaatsire Takts CNS Telal
Ip3/02/ 1985 tida B Fominino .:;:T ﬁg&c::mn |
Mue —
ADILIA DE ARAUJO |F’mﬂmﬂnﬂ
= fAcderaco gairrg MLrcipio LIF
(CUNANDANTE MATOS CARDDSD, 150 CASTELD BRANCD JOAC PEESOA PE
14 denie Malivg Profssonal M Cons. Raghanal
j\l'EIC ULD X MOTO ACIDENTE JE MOTOCISLETA LENISIC BRAGAMNTE DE ARALLIO 3131/FB i
(alafosa Classificagas Data'Hara Preschigio i
TUDRENT $1:38:25 1123013 11:53: 68
I
Anamnese

CACIENTE VITIMA DE ACIDENTE ENTRE KOTO E CARRO. USAVA CAPACETE. REFERE DOR NO TORAX A
DIREITA E COROVELD ESQUERDD. £ DIABETICA. TEM ALERGHA A DIPIRONA,

DIETA
DHETA ZERO, VIA NENHUMA

MEDICAGAD

SOLLMCAQ DE RINGER LACTATD SISTEMA FECHADD (FRASCO S0DML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA E.V., 24H, DIIRANTE 24
HORA(S)

'SOLUGAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, 8/8K. DURANTE 8§ HORA(S)

« EHlLir

ONDANSETRONA 2MG/ML {AMPGLA ZML;, DIEUIR 4.0 ML @SSE&\S}:’

EFARACETAMOL FSOMG (COMPRIMIDO), ADMINISTRAR 750,00 M VIA ORAL, $/EH {

' EXAME LABORATORIAL H i Imy
AEMOGRAMA COMPLETO

 COAGULOGRAMA COMPLETO A DE 5‘5-

'UREIA

| CREATININA

EXANME DE IMAGEM
‘RADIOGRAFIA DE TORAX [PA E PERFIL|, (INDICAGOES CLINICAS: PERFIL DIREITO)

- HADIOGRAFIA DE EECAPULA | OMERDO ESOUERDO{TRES POSICOES), (INDICAGOES ELIKICAS: E COTOVELO ESQUERDDY

ULTRASSONOGRAFIA - FAST

 RADIOGRAFIA DE BRACO ESQUERDO, {INDICAGOES CLINICAS: £ COTOVELD ESQUERDS)

CID10

::_L’.l_::b_digo ' Descrigao B ~

YRR Dior aiguika "-‘L |
: Conduta ; 1'
: - . .t, .I vala . '. .

|___Em observacio LR e a3 4:

I} 1
o b
o
st tEgabraada sor JULLYSD SRESAR FEenllil 0 0 ANMIS @t 10202018 15 55 CE \ k ‘\‘ ",\V/’f .




e b et Bemileies %::&D:ﬁl ﬁmm‘!‘“ de Emerginela e Traima L@ 1 GD“ERNG
redor Humerto Lucena # DA PARAIBA

AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 8121221
Haginnie o 173 DalaHora Entrada Data Barip
CLECONICE DE ARALLIQ CORDULA 1142394 110252019 11:39:25 2019-02-11 15:39:08.0
fis1a e nascimontic Idardn Tl CHE Tetelone de Gontala
1030241355 Bda Fzmining ] JiB3} 999662074 :
|h.=-e Pronlusrio {
JADILIA DE ARALLID i
|=nr!ﬂreu;u Baim Munlcipio UF
COMANDANTE MATDS CARDOS0, 159 CASTELC BRANCO JOAD PESSOA FB H
iAciderte IM:-E'-'Q Profisslanal b Cons, Regional i
NEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA TORIBID AOMES PEREIRA GI50rP B
iDatarHora Clagsiicacac Data’Hore Prasoigan

|11:02/2015 11:38:25

111032015 16:39:12

|Anamnese

{PACIENTE COM FRATURA DO UMERD PRXIMAL ESQ.
:PASSIVEL MDE TTO CONSERVADOR

|CD. JONES, ALTA

HTOP

IEunduta
;AIta rmédica

‘Alta Hospitalar

Liideal s
| TORIBID GOMES PEREIRA
, Lo de Al
i ALTA HOSPITALAR

Prala & Hora !
TR22019 16:25:04 |

Obearvanies

CLEONICE DE ARALMD CORDULA

g ' Ak
TORIA[G GOMES PEREIRA
{CRM: 6350P5)

$5 JUN. 2018

S

dslebim rogisliada por JUELYO CESAR FERMENI0 DO ANIGS em 11022010 19:35:06
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Seguradora Lider - DPVAT

- IDENTIFICAGAO - :
vinma_ ko nee  ck  Anaufo  £2 nfa. |
DATA DO ACIDENTE _FIAR/2O/F  coroavimma 242 - 3. S/ =15

PORTADOR DA DOCUMENTACAD |

QUALIFICACAD DO PORTADOR )(j ViTiMa { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM

AVITIMA £ = = - o
ENDERECD DO PORTADOR _&ﬂm_ﬂfmmﬂé .&u'..-fe !
v Bbo cuHPLEMEMmﬁéL,&L:ZOL_ BAIRRD LT} OCEAANA
CIDADE __f0ci® i UF cep OELAX 00

E-wt*-/ TeLerone (95 YY/PL BOCE

L N .
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE = -
{.ﬁ; REGISTHO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
f}n:mmm DE IDENTIDADE DA viTiMs OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE
TRASALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACED (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ }LAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL) |
{'),TNA. MPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARAGCAD DE ALSENCIA DE LAUDO DD 1ML
(ORIGINALY ASSINADA FELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA |
Do INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
{ §¥ BOLETIM DE ATEMDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
{Y?MWAHTE DE RESIDERCLA EM NOME DA VI TIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA |
(DRIGINAL)
fH‘lumrz.nr,m DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD D VITIMA (ORIGIMALY, COM DOCUMENTOS QUE cnuFmHEHi
05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE O CARTAD RaNCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — =
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDAD DE RASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRAZALMO OU CARTEIRA MACIONAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) CPF DD REPRESENTANTE LEGAL |55 HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVELL DU
DECLARACAD OA RESIDERCIA (DRIGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE O A 15 ANDS. PODE SER PA) DU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

Foa DOCUMENTOS BASICOS - DAMS
() REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) ‘

[ VCPF DA VITIMA (COPA SIMPLES E LEGIVEL)
[ JRELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE O
TRATAMENTD REALIZADO [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ JCOMPROVANTES (DRIGINAIS E LEGIVEILS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
[ ) HOTAS FISCAIS (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARID MEDICD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
| ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM MOME DA VITIMA (COMA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
[ORIGIMAL)
{ ) AUTORIZALAD DE PAGAMENTD 7 CREDITO DE INDENIZACAD DA VITiMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIDS, TAIS COMD COPLIA DE FOLMA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO
S = — —

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
| { JCARTEIRA DE IDENTIDADE DD REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA MACIONAL OF HARILITACAD JCOPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ JCPF DD REPAESENTANTE LEGAL , SE HOUWER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ }COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCLA [DRIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI DU MAE J

| - — el

.~ INFORMACOES IMPORTANTES ~

| + MORTE = RS 15.500,00 [
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE #5 13.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE ‘

DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.154/74,
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLS0 ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
WVARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA ‘
« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMOD O5

LISTADOS WESTE FORMULARID -
* PARA ACOMPAMHAR D PEDIDO DE INDEMIZAGAD, RODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
| GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 ; < i

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE ’ RES-PGNSI.'E'EL P_Elp RECEBIMENTD HA SECURADORA .
[ *
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190364004 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEONICE DE ARAUJO CORDULA Data do acidente: 11/02/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA NA CABECA DO UMERO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.10
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO 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
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0190392/19

Vitima: CLEONICE DE ARAUJO CORDULA Data do acidente: 11/02/2019
. ) P . . CLEONICE DE ARAUJO
CPF: 197.326.514-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: CORDULA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

CLEONICE DE ARAUJO CORDULA : 197.326.514-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/06/2019 Data do cadastramento: 05/06/2019
Nome: CLEONICE DE ARAUJO CORDULA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 197.326.514-15 CPF: 614.058.096-04

CLEONICE DE ARAUJO CORDULA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




