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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180293627

Vitima: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO
Data do Acidente: 26/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180293627.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13039128
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Carta n®: 13182548
A/C: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180293627

Vitima: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO
Data do Acidente: 26/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003488

Conta: 000009421-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse g site hitp:fiwww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 2300 0223208
{Exclusivt para pessoas vom deficiéncia auditiva e de fala)

o
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o presnchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFIC|ARID ou do REPRESEMTANTE LEGAL

sern tasuras, para carreta analise do seu pedide deindenizagdo. Dados incompletos ouincorretos impadem o banco de creditar
¢ pagamenta,

& canta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARID ol do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalss,

E obrigatério Representants Legal para:

Bencficidtio entre 0 a 15 anwos (pai, mae, tuter) ou o Incapaz com curader, O formulario deverd ser preenchido com os dadaos
do Hepresentante Legal {Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldric {no campo 2-
“Assingtura do Representante Legal™,

Beneficiario entre 16 £ 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal® {Pai, tdde, Tutark
€ formularic devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessirio que o formulario seja assinado pelo mengr de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidric®) e seu Representante Legal {campe 2 "Assinatura do Representante legal”).

" Woarnere do Sinistro uu.ﬁ:'SL ] [igggijnagl“&i m -ﬂQ] [%EETE‘?E‘H?@&&W}Q M%S&"“lm |

-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICIARIO DU REPRESEMTANTE LEGAL
Hgme camplel X

EVIAn DL soueas MASOMEN 1D Sy v 2o "Btz st ca
o Qi PAVANG  FINTD e A
e SAM BAY &%k fracon e |T&Boks- a0
™ MARAAG.£ct wn, Nasoimetd. Y, ok maiL - Lo BEX K695 -00 15

Dechara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junte a Seguradera Lider - DPYAT, residir na endereco acima. Seque, em angxg,

chpia du comprovanta de residéncia do enderago infarmad.

L - —
" - T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
-E(l RECUST IMFORRLAR [T 5Em REMDA [ ATE R4 1.000,00 [ RS 1040 4% ATE B 3.000,00
] RS 3.001,00 ATE R% 5.000,00 (] Fe& 5,000,060 ATE RS 7.000,00 [T A6 7.00%,90 ATE B3 1000080 [7] ACIMA DE RS 10.000,00
[l CONTA POUPANGA (Suments para o5 bancos abaie. Assinale uma apgao) (O conTa CORRENTE (todos os bancas)
(1BRADESCO237) | UANCO DO BRASIL 1001 [TITAD (341) i ) v
[ calxa ECONORMICA TEDERAL (104) [_ L ||_ ]
AGENCIA COMTA AGENCIA CONTA
MRD, Dy RAC. Ty MAD. o NRD. - s
RO~ 4 . . - |
[ ZUEE T u&d J N | B )
L (lafarrmar digite =r okin1in) {Intgrmar digglto se ax|stic) {InFarmar digile e exiskig (Iafarmar diglte se exlstirt .

Declarg que os dados bancinos sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura socuritaria para o sinistro, autorizo a
seguradgra Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Saguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta,
£pos efetlvade o cradito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizade.

ofs Peestn 1 o umwits lB

Local e Data

2l 2 @

Campo 1 - Assimatura do Beneficiang Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O0L WKL 204 7
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POLICIA :
DA PARAIBA

X .-._'._‘_-_ p
c I v I L Ser.retaria de Estada da

FPARAIRA Seguranga e a Defesa Sndal

SECRETARTA DE ESTADC T4
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Ceral da Palicia Civil

I1* Bupcrintendéncia Regional de Policia Civil
MNelegacia Especializada de Acidentos de
Veiculos du Cupital

TIDA I CIA OFQ
--—l'"""

N O1072.01.2018,3.00,420

CERTIFICO, em razio de mew uf"cm ¢ 4 requenimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Dmnéncm Policial N" 81072.01.2018,1,00.420, cujo teor agora passo a franscrever na integra: A(s) 15:58 horas
do dia 03 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no cstado da Paraiba, ¢ ncsta Delegacia Fspecializada de
Acidenies de Velculos da Capital, sob responsabilidade deda) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Sitva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, mailricula
LE19003, ao Iinal assinado, comparecen Gecilia de Sonza Nascimento, CPF n” 688,842, 734-04, nacionalidade
bragileira, estado civil casadeda), identidade de género [eminino, profissio Doméslica, ATho(a) de Torozinha
Pires de Souza e Ihlio Marques de Souza, natural de Tur/FB, nascidoda) em 2171241967 (530 anos de idade),
residente ¢ domiciliadofa) nofa) Rua TFauling Pinto, N® 608, bairep Tambatl, tendo come ponto de referénecia
Me'donalds, na cidade de Jofio Pessoa/PR, telefone(s) para contate {833 986950015,

Dadns dnis) Fatos:

Local: Rua Indcie Ferrcira Serrano, Proxime A Praga, Joio Pessoa/PR, bairro Jodo Agripino; Tipo do Local:
viafiocal de aceszo publico (s, praga, e1c); Data/Hora: 26/01/17 16:50h. Tipificacio: em tese, capitulada nos)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Quc estava na garupa da MOTOCICLETA DI MARCA YAMAHA/YBR 150 FACTOR E, PRETA,
2012018, PLACA OFH4631/PH, CHASST 2CaRG3110J0020001, registirada em nome de WELLINGTON
AMORIM DE LIMA ¢ sendo condnzida por WELLINGTON AMORIM DE LIMA (CPF. 053.006.434-19,
CNH. 05474423816) quando ao fazer uma curva o condulor perden o conirole da moto vindo a hater no meio
fio ¢ cairem ao solo; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDC PELD
DL JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB..DATADO DE 258.07 2017, do Hospital de Emergéncia o
Tranma Scnador Homberto Lucena, para gnde foi socorride pele SAMU,; Que ndo descja representar
criminatmente; Que no moments ndo tem testcmunhas a indjcar,

Sendo o que havia a constar, cicnlificado(a) ofa) declarante das implicagées logais contidas no
Artigo 299 do Codige Ponal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a proscnte Certiddo. A
referida € verdade, Thou £2,

lofio Pessoa/PB, 05 de junho de 2018,
@ v % 5811
% vy 2p - Goedio s oubo Noesdmmd,

FABIANA DE LIFfA BEZERRA GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO
Agente de Investigacan Moticiante

Procedimento Policial: 01072.04.2018.1.00.420

i

12 477854 17

SCOUMER LIDER TRT OF2 SIS
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Para mais esclareclmentos, acesse o site httpa/www.seguradoratider,

rem.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
{eselyusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

.
INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento cormpleto de todos of campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® lcaso
seja aplicavell sem rasuras. O Representante Legal*® & obrigatario para as seguintes casos

Casos cam vitima entre ¢ a 15 anos - O Representante Le_gal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracan ne campo 2 {(“Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessario gue a vitima seja assistida por um Represertante Legal (pai,
mae ou tutorl, O formularlo deverd ser assinade pelz vitima rmenor de idade no campo 1 (CAssinatura da ¥itirna®} e tambem por
seu Aepresentante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casas com vitima interditada com curador - Neste ¢asoc em espacifice, apenas ¢ Ropresentante Legal deverd assinar a
L declaragdo no campa 2 {“Assinatura do Representante Legat”),

{ Mome Comp!s;n qa Vitima

CCPNA B souza Wasaltotd ) (8GR 340 (EEGT Dol

i
—
rREPRESENTA.NTE LEGAL DA VITIMA

Mame complete da Representanee Legal

CPF do Representante legal

En-;a” .- . . .

Telefane (GDOY

Dreclaro, sob as penas da lei, gue estou Impassibilitade deo apresentar o laudo do Institulo Médlco Legal (IML} para os fns de requeriments de
indenizagio do Segure DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgdes abalxe:
[ Mdno ha estabelecimento do IML gque atenda & regiio do atidente ou da minha residencia; 4U

[} O estabelecirmento do ML que atende a regide do acidente ou da minha residéndia nio realiza pericias para fins de prova do Segure
DEVAT; gu

ECI estabetecimanta da ML que atende a regido do acidente ou da minha resldfncia realiza pevlcias com prazg superiora 90 (movental dias
do respectivo pedida,

Com o objetivo de parmitir o exarme do meu pedide de indenizagio do seguro DPVAT, para 2 cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicule automotar de via terrestre, solicita que esta declaragio permita @ prosseguimenta da andlise da minha documen-
tagho sern a apresentacio do laude do Instituto Médico Legal-IML, concardando, desde j&, em rme submeket & pericia médica 8s custas da

segueadara bider OPYAT para a correla avaliagao da exjsténeia o aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para g3 fins do 510 da art. 32 da Lein®
B.194 74

Derlaro ainda estar ciente de que a awtorizagao para @ reatizacao desta pericia ndo significa prévia concardincia com a futura avaliagae
medica ou reningia ao direito de centestd-la, caso discorde do seu contedde.

:&Efwkg PM ,l de ‘E'UMHQ dedq "8

Local @ Data

9 frlic Ao Houes Nas Ganert

Campa 1 - Assinatura do Beneficiario

Campe 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOL w0010 7
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA EACN

‘o . £
2 $ v g SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i * e :
i A SERVICO DE ATENDPIMENTO MOVEL DE URGENCIA 1 92

REGIONAY 1080 PESSUA MAMY W”;@‘ JONAL DU JOAQ PESSOA - SAMY, REGIONAL JOAQ PESSOM
#5-
ﬁ*faﬁui‘&%{‘;‘uﬁﬁ%ﬁ&
E‘,\"?}‘ ﬁ%? M -‘E.mﬂﬁ Comp muanandaamdaclaralnnu
P RECTT g ¥
MR T S BRSO
hgue ¥t pesso®’ -
Lo DECLARAGCAO
O S5AMU 20 _ ln5-::r1tc:r sob CNPJ:
08.806.754./0015-40, atendé"*“"’ et F_m‘ﬁto n® ?05/044 DECLARA para os
devidos fins, ‘que consta LePrIesses Eg{stros, &EEB pr’otoccio 1583242 o)

atendimento pré-hcspit&la*ﬁ

: _..r--EE%~' _.
(Queda de Moto) no d!a “26/@1/2@17 n'a&‘Rua |nécmferrewa Serrang, Bairro: Joao
Agripino - jodo F’essoa = \J-rommadamente as, A6:50 horas, sendo @ mesmo
encaminhado ao Hospital de Ernergehc;a e Traurﬁ’a Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Joao. Pessoa, 19 de Junho-de 2017.
o

£ .:rhcﬁl‘r\a\ﬂﬂé sm 0y

Jefferson da Rocha Aupusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacac do SAME
SAML 192 REGIONAL DF JOAD PESSOA

Ko Dridgenes Chinnea, 1777 - z"l'tngtl [ria — CEP: 58053-900 — lodo Pessoa — PB
Fome SAME: (83332189242, 52144125
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GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA A
. N A
SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE g Bt
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADCOR HUMBERTS LUTENA f:*;q '

nore Ao MEDICS

1LALDO MEDICO

INFORMACOES: PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Cecilia de Souza Mascimento
DATA DE NASCIMENTO 22112167
NOME DA MAE Terezinha Pires de Souza
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIQ N.¢ 100035

@PBOLETIM DE ENTRADA N> 976624
DATA DO ATENDIMENTO 26101117

HORA DO ATENDIMENTO 18:57

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de motc
DIAGNOSTICO {S) Luxagac do joelho direito
CID 10 S&2, 1

AVALIAGAOQ INICIAL :

Paciente deu entrada nsste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de fortes dores em perna
direita,sem outras queixas,glasgow 15 Avaliadeo pela Traumatologia & internado para tratamento cirargico.

.. o EXAMES SOLICITADOS/REALIZADQS:
RX joelho .

RX:luxacdo de joelho L.
TRATAMENTO:

Redugdo incruenta + fixagdo externa.

ALTA HOSPITALAR: 16/03/17
DATA DA EMISSAO: 2B/0TIT

CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documents destina-se 3 comprovagdo de atendiments haspitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO [ TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTD




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/07/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03488
CONTA: 000000009421-2

Nr. da Autenticacdo 0579DA12AT7EE6B26
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Declarasao do proprislario 4o vait

{111 AR

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu WEZLCINE TV Affogim DE LiMA

RG e RHEY 68> . data de expedicaosdd 7o 714
Orgao iR~ - £8 | portador do CPF n° os23.0%6.43H-19 | com

domicilio na cidade de CSOAD. fE&504 , ho Estade de

PARN (E-A . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rua wbmuvbo  FloMe , S B.Sa% Sase” e S
! E
complementa , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado &lera) de minha propriedade na data do acidente ocomde com a
vitima @Cﬁ:«'ﬂ e, Saudh MASOMNG D cujp © condutor  era
We lcanvetod AMoRIM Dbr UMA

Veiculp MOTO

Modelo: ¥amatlyd Y8R (L0
Anos20 Y /<R &

Placa:0F H =blits1 /Po

Chassi: ACC RG] 1000 000 ]
Data do Acidente:

Local e Data: (oAb 6004 .06 018

?l? Jﬂﬂﬂfﬂ#ﬂM ﬁnnﬂﬂﬁm o A l/J Lt 2,

Assinatura Ho Declarante

Assinatura do Condutor { caso sefa um terceirg que nEo 3 vitima reclamante do sinistro )

F f"i . OHTein de Reghaten Clvile =

T : quuhll_ca [0 Tnhellnnntn de Malat de ‘Tambai

Ny Fedorativa Difegraeioc Ceten Ly e ChrveTo Netn
z {‘g: k- da Brasil | immummm U T3 T

e o K o por autentloldsde, als) firma{s) de:
\ELL INGTON AMORIF DE LINA.

a6 2059
|t e s yerdade. Dou 16,
soravanto; o “dz E7IwF Candld

Eelo Digital: AGY27IEI-4GYH
rLonflra oo dados en

tipa://aeladigital tjpk. jus.br
aal MIT_afn f24 ALB_&7 Farpen AIO, 28 Fas) ®LL_3D

LCRET LIRS o]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Ghﬂ“"‘*“"““"““’“

Conséroioc fa Seguro DPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-02Z29E35/1R
Witima: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO . Data do Acldente: 2670172017
CPF;: BBE. 242 73404 CPF de: Praprig Titular do CPF: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Baletirn ¢de ocoméncla Outros

Comprovacdo de ato dedaratoric I
Declaragio de Inexlsténcia de IML - . llm l , ” ’ll]
Declaracdo do Proprietaric do Veloulo . '
Dacumentacdn médice-hospitalar
Dacumentos de identificacdo
DuT

Cutras

GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO : GAR.542.734-04
Autorizagin de pagamenta
Comprovante de residgncia

ATENGCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentaglo
completa. Para acompanhar a processo de analise do pedido de Indenizacio, acesse www . dpvatsegure.com.br ou
ligue 08300-0221204,

- A indenizagio por invalidez parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de segquro prevista na lei 6194 F 74

Documentacan recebida sem confer&ncia.

A documentagan solicitada des dacumentos indicados em originais, ou coplas autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados comg comprovante de entrega por melo de chancela ou carimbo, € 05 mesmos devem
ser dlgitalizados no ata do atendiments para inclusae ne avise de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas orlginals & do interessadafvitima,

Portador da documentacan entreguc - Responsdvel pelo cadastramiento na seguradora
Crata da entrega: 23/06,/2018 Data do cadastraments: 28/06/2018
Mome: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTD Wome: Karen Rasa de Oliveira Azeveda
CPF/CMPY: 683.842.734-04 CPF: 131.414.327-186

GECILIA DE SOQUZA NASCIMEMTO Karen Rosa de Ollveira Azevedo



PROTOCOQLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gf-“gwadnm Lider dm

Condreios da Segurs DPYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0229635/18
Witima: GECILIA DE S0UZA NASCIMENTO Data do Acidents: 2601/2017
CPF: 588.842.734-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: GECTILIA OE 50UZA NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acorréncia

Compravagao de ato declaratdnio

Declaragdo de Inexisténgia de ML

Declaragdo do Praprietdrio do Veiculs .
Documentagdo medioo-hospitalar '
Documentos de identificac3g

DuUT

Dutros

GECILIA DE SOUIZA NASCIMENTO ; 688.842.734-04
Autsrizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAOD:

- O prazo para o pagamento da indenizacic & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analiss do pedido de iIndenizagio, acesse www.dpvatsegura.com. br ouw
ligue DEQO-0221204,

~ A indenizacdo por Invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a mbela de seguro prevista na lei 6104 ;7

Docurnentacio recebida sem confer&ncia.

A dorumentagdo salicitada dos documentos indicados am originais, ou coplas autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados coma comprovante de entrega por meio de chancela ouv carimbe, &8 o2 mesmos devem
ser digitalfizados no ate do atendimeante para inclusio no aviza de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos decumentos originais 6 da interessado fvithma.

Portador da documentagiao antraque -Responsavel pelo cadastraments na se;dradnra
Data da entrega: 23/06/2018 Rata do cadastramcnta: 26/06/2018
Mome: GECILIA DE SOUZA MASCIMENTO Mome: Karen Roza de Oliveira Azevedo
CPF/CNRI: 688.842.734-04 CPF: 131.414 327-16

GECILIA DE 50UZA NASCIMENTO ’ Karen Rosa de Ollveira Azevedo
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Enviada em: quinta-feira, 15 da margo de 2018 1133
'Para: Vinlcios Campos da Silva <vinici s.silva@s

ragoralider.c br>

{c: Sonia Faro <sonifafarg@segyradofalider.com pr

Agsunte: Protocola

4
"
n
-

Vinicius | .

Erf funcio dos problemag oue extamos passando com
nigdida extrema exceclio, autorize até
protocolar soments a primeira folha d

Para certificarmos gue essa medida de axcecio & vilida =
desse e-mail e anexar a cada trocessd de sinistro gque est

1
duando suspendermos esse critdrio, favor passar-me T e-rmail

José Carles Carvalhe

relacdc a manutencio dos relagios protccoladores, em
que tenhamos todos os protocaladores funcionando normalmentea,

0% processos recabidos dos Correios.
omeante para gsse periodo, sallcito Im primir uma copia
ver nessa condigdo.

conflgurando o retornm ao pracedimento padrdo,

Gorente de Sinistros

O LiDER

et YT

ffus da Agsemblsia, 100 — 241° andar
Centra -~ Rio da Janeiro — R CEP: 20011-904

Tal.: 55 21 38B61-4600 f Ramal: 4854
" E-mal ! jose.cado dorali

v
nSo constitul um sompromisse da Seguradora

CONFIDENC|ALIDADE Eety mansagem & confidencial; seu contelnda -
tre as paries, Qualguear divulgagio ou uso N&o

Lider, exceto se fornecido em cony
autorizadp, total ou parcial, &

unto com um acords por escrito en .
profbido. Casc voca nfo saja um dos destinatdrios desta mensagem, favor notificar ao

rematenta imediatamente.

CONFIDENTIALITY This messaga

s confidential; its contents do not canstitute a commitment by Seguradora Lider
befwaan you and Seguradora Lider. Any unauthorized disclasure,

excepl where provided for in’a written agfraament Y
is prohibited. i you are not the intended recipient of the message, please

use or dissemination, either whole or partial,
nofify the:sender immediately. :

De; Arthur I::roes . g .
Enviada ém: quinta-felra, 15 de Margo de 2018 11:18

fl -
(.

Para: Jose Carlos <jca rloscarvalhg@seguradoralider.com. b

Assunto: RES: Producdo: 13/03/2018

I

- Ate nr:insan?'en te ,

Artifur Frées
Superintendente de Sinistros

arthurYrees@sequradoralider.com.br . (
P : LT

. Tel.: 5521 3861-4236
1

4
. !

cialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermaos desta forma.

Cantingeh

v
-

-
.

O [ider

Ao ferrreers- i |

www seguradoralider. com_br

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar

centio - Rio de Janeiro ~ RJ CEP: 20011-904

i



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180293627

Vitima: GECILIA DE SOUZA NASCIMENTO

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Jodo Pessoa
26/01/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

06/07/2018

0

Nao

LUXACZ\O DE JOELHO DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO COM FIXAGAO EXTERNA, EVOLUIU COM SEQUELAS
LIMITACAO FUNCIONAL DO JOELHO DIREITO

Com sequela

INVALIDEZ PARCIAL / JOELHO DIREITO: 50% DE 25%

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.37730-0

Assinatura do médico:




