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: 20/08/2015
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ETA BARBOSA DE ALENCAR

BANCO: 104
AGENCIA: 02278
CONTA: 000000054189-3

Nr. da Autenticacdo 7766E1D7321086A9



PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3150623873 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR Data do acidente: 14/05/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FRATURA DO 4° E 5° DEDO DA O PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150623873 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR Data do acidente: 14/05/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURAS EXPOSTAS DOS 4°/5°PODODACTILOS ESQUERDOS COM GRAVE LESAO DE PARTES MOLES
Descricdao do exame AMPUTACAO DO 4° PODODACTILO ESQUERDO E CICATRIZ QUELOIDE EXTENSA BORDO EXTERNO DO PE
médico pericial: ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO NA URGENCIA ( LIMPEZA CIRURGICA, REDUGAO CRUENTA E OSTEOSINTESE COM FIOS
DE KIRSCHNER INTRAOSSEQS ). EVOLUINDO COM NECROSE DO 4° PODODACTILO TENDO SIDO SUMETIDO A
AMPUTACAO NO 30° DIA DE EVOLUGCAO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 17/08/2015
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: JOSE ROBERTO PINHEIRO DE OLIVEIRA
CRM do médico: 373/AC
UF do CRM do médico: AC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: FABIO S SELERI FERNANDES
CRM do médico: 52.63021-7
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s U | ‘ I E )
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150623873 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR Data do acidente: 14/05/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DOS 4,5 PODODACTILOS E METATARSOS LESAO TENDINEA DO PE ESQUERDO
Descrigao do exame AUSENCIA DO 4 PODODACTILO COM RIGIDEZ ARTICULAR ENCURTAMENTO DO 5 PODODACTILO LIMITACAO NA
médico pericial: MOBILIDADE DO PE ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATADO CIRURGICAMENTE COM AMPUTACAO DO 4 PODODACTILO OSTEOSSINTESE COM FIO DE KIRSCHNER
NO 5

Sequelas permanentes: NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 30/11/2015
Conduta mantida: Sim

Observagbes: TRATA-SE DE RE,ANALISE, NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$ 3.375,00 REFERENTE A 50%
DA LESAO DO PE ESQUERDO.

Médico examinador: JULIO CEZAR FURTADO DE QUEIROZ
CRM do médico: 2678/AM
UF do CRM do médico: AM

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: GABRIELA GRACA SUARES PINTO
CRM do médico: 52.66379-4
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

GrdoruleO o4y
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2015

Carta n°: 7416497

A/C: ETA BARBOSA DE ALENCAR

Sinistro: 3150623873

Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR
Data Acidente: 14/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/07/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 14/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MBM SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT
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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2015

Carta n°: 7514258

A/C: ETA BARBOSA DE ALENCAR

Sinistro: 3150623873

Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR
Data Acidente: 14/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT %@DS

Rio de Janeiro, 26 de Agosto de 2015

Carta n®: 7686332
A/C: ETA BARBOSA DE ALENCAR

Sinistro: 3150623873

Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR
Data Acidente: 14/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ETA BARBOSA DE ALENCAR
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002278

Conta: 0000054189-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2015

Carta n®: 8172628

A/C: ETA BARBOSA DE ALENCAR

Sinistro: 3150623873

Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR
Data Acidente: 14/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2015

Carta n°: 8228239

A/C: ETA BARBOSA DE ALENCAR

Sinistro: 3150623873

Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR
Data Acidente: 14/05/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Prezado(a) Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, e procedida a reandlise médica do seu processo de indenizacdo
por invalidez permanente, informamos que fica mantida a conduta anteriormente adotada, uma vez
que ndo identificamos a existéncia de novas sequelas, ou agravamento daquelas que ja foram
indenizadas em decorréncia do acidente sofrido.

Tendo em vista que seu pedido de indenizagdo ja foi atendido adequadamente, e que ndo ha valores
pendentes de pagamento, o seu processo encontra-se encerrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-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

Sinistro: 3150623873 - 1
Nome do(a) Examinado(a): ETA BARBOSA DE ALENCAR
Endereco do(a) Examinado(a): RUA VERA CRUZ n?¢ 18 - CENTRO - RIO BRANCO/AC
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 103648 - SSP
Data local do exame: 17/08/2015 RIO BRANCO/AC
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
FRATURAS EXPOSTAS DOS 4%5°PODODACTILOS ESQUERDOS COM GRAVE LESAO DE PARTES MOLES

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATAMENTO CIRURGICO NA URGENCIA ( LIMPEZA CIRURGICA, REDUCAO CRUENTA E OSTEOSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER INTRAOSSEOS ).
EVOLUINDO COM NECROSE DO 4° PODODACTILO TENDO SIDO SUMETIDO A AMPUTACAO NO 30° DIA DE EVOLUCAO E ALTA MEDICA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

AMPUTACAO DO 4° PODODACTILO ESQUERDO E CICATRIZ QUELOIDE EXTENSA BORDO EXTERNO DO PE ESQUERDO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
PE ESQUERDO

D 10% D 25% 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"

V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
AC - RIO BRANCO, 17/08/2015
Meédico Perito: JOSE ROBERTO PINHEIRO DE OLIVEIRA CRM: 373/AC

Assinatura do perito Examinador - CRM
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA:

SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE FLAGRANTES - DEFLA

Enderego: OMAR SABINO, S/N.° - ESTACAD EXPERIMENTAL - 59814-525 , Fane:
(BB)3223-2857 \ 3224-B791,

OCORRENCIA N°: 5461/2015 - Registrado em 30 de Junho de 2015 &s 14:35h

FATO COMUNICADO : Data/Hora do Fat::— 14/05/2015 as 18.00hs, Quinta-Feira 7
NA DIRECACQ DE

LESAQ CORPORAL CULPOSA UTOMOTOR (Artigo 303do CTB - LEI N*
8.503/87)

Mensagem Obrigatbria: "Qualquer vitma - ou seu beneficidric - de acidente envolvendo veiculo
automotor em via temestre podera reguerer indenizagdo do seguro obrigatério (DPVAT). Informacdes:
www.dpvatsequro. com,br”.

LOCAL
Municipio; Rio Branco Estado: AC
Logradouro: MW CEP:
Bairro: ADALBERTO ARAGAD Tp de Local: VIA URBANA

Referéncia: proximo PANIFICADORA

NVOLVIMENTO: COMUNICANTENVITIMA
ETA BARBOSA DE ALEMCAR (51), masculine, Brasileira, exercendo a profiss&o de NAD
INFORMADO, RG _N* ., CPF. 119.781.712-34, nascido em 13/07/1963, natural de Rio
Branco - AC, PAl JOAO MOREIRA DE ALENCAR e MAE FRANCISCA MARIA BARBOSA, Enuarm;u
VERA CRUZ, 18 - Bairro: MORADA DO SOL - Rio Branco - AC, Telefone(s). 9988-6917.

ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA GGGRRENGM

IIIE ando, quando o mesmo estwa andnu:ln no amst:arrmmﬂ da rua, quangg u m:ulu passo ;:1:-

& pgo depois ser evadiu dn local sem pres 1 gt A
aclmada para atendimento, B 5
devido ocomido seu dedo foi a
cabiveis sejam tomadas.

" FABIO HENRIQUE DOS SANTUS £ RGDRIG{J ALVES CUBEVAS
DELEGADO DE POLICIA CI ATENDENTE

BTA BARBOSA DE ALENCAR
COMUNICANTE

Projeto SIGO - Impresso em 30/06/2015 as 14:45:42 - Pagina 1 de 1
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA PUBLICA:

SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE FLAGRANTES - DEFLA

Enderego: OMAR SABINO, S/N.° - ESTACAD EXPERIMENTAL - 59814-525 , Fane:
(BB)3223-2857 \ 3224-B791,

OCORRENCIA N°: 5461/2015 - Registrado em 30 de Junho de 2015 &s 14:35h

FATO COMUNICADO : Data/Hora do Fat::— 14/05/2015 as 18.00hs, Quinta-Feira 7
NA DIRECACQ DE

LESAQ CORPORAL CULPOSA UTOMOTOR (Artigo 303do CTB - LEI N*
8.503/87)

Mensagem Obrigatbria: "Qualquer vitma - ou seu beneficidric - de acidente envolvendo veiculo
automotor em via temestre podera reguerer indenizagdo do seguro obrigatério (DPVAT). Informacdes:
www.dpvatsequro. com,br”.

LOCAL
Municipio; Rio Branco Estado: AC
Logradouro: MW CEP:
Bairro: ADALBERTO ARAGAD Tp de Local: VIA URBANA

Referéncia: proximo PANIFICADORA

NVOLVIMENTO: COMUNICANTENVITIMA
ETA BARBOSA DE ALEMCAR (51), masculine, Brasileira, exercendo a profiss&o de NAD
INFORMADO, RG _N* ., CPF. 119.781.712-34, nascido em 13/07/1963, natural de Rio
Branco - AC, PAl JOAO MOREIRA DE ALENCAR e MAE FRANCISCA MARIA BARBOSA, Enuarm;u
VERA CRUZ, 18 - Bairro: MORADA DO SOL - Rio Branco - AC, Telefone(s). 9988-6917.

ENVOLVIMENTO: AUTOR (A APURAR)

HISTORICO DA GGGRRENGM

IIIE ando, quando o mesmo estwa andnu:ln no amst:arrmmﬂ da rua, quangg u m:ulu passo ;:1:-

& pgo depois ser evadiu dn local sem pres 1 gt A
aclmada para atendimento, B 5
devido ocomido seu dedo foi a
cabiveis sejam tomadas.

" FABIO HENRIQUE DOS SANTUS £ RGDRIG{J ALVES CUBEVAS
DELEGADO DE POLICIA CI ATENDENTE

BTA BARBOSA DE ALENCAR
COMUNICANTE

Projeto SIGO - Impresso em 30/06/2015 as 14:45:42 - Pagina 1 de 1



DECLARAGAO DE ausémcm DE LAUDO DO IML | "Immmmm ||||

Eu, 63[15. %E@l ﬁﬁ &@@L , portador da carteira de
identidade ne _\O2AH ?'.. e inscrito no CPF/MF sob o n? "."q 7-'?\'!— W~ 3?-[ ,

residente e domiciliado na [Ruo J O e )2 R wrilxn ,
Cidade _‘&Qﬁﬂ;_]m_(b_, Estado AGE_ _, declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ ) Mao ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(o ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro OPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
" correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art, 32 da Lej n®

6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo,

- = ﬁeazé-@&a@/%w

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

Lo Brombo JAC_ 10-03- (5

Local e data

_ @@‘
A\ &
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DECLARACAD

Eu, Et3 Barbosa de Alencar, brasileiro, divorciado, RG 103648 5S5PAC CPF 119.781.712-
34,'nas«\:ido em 13/07/1963, residente e domiciliado na Travessa Vera Cruz, 18 Morada
do Sol, em Rio Branco, Estado do Acre, DECLARO para os devidos fins que apds o meu
acidente em 14 de maio de 2015, quando tive que passar por uma interven¢io
cirurgica, onde um dedo meu foi amputado do Pé Esquerdo, estava internado para
cirurgia, fiquei impossibilitado de registrar um Boletim de Ocorréncia dentro do prazo
previsto por estar em tratamento hospitalar.

Por ser expressdo da verdade firmo a presente declaracdo.

Rio Branco, 02 de julho de 2015

L ﬂ%ﬁ

Et3 Barbosa
Declarante
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Portador do RG n° \036 L4 expedido pelo SGP/HCem B 10 1 12

cPFnl\q_ ¥R(-112. 3y na qualidade de favorecido (a) /beneficiario (a),
venho perante a este instrumento, declarar que nao possuo comprovante de residéncia

em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:
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CONTR NENSAL DE SERVICOS DE AGUA E/OU ESEOTO _

DEPARTAMENTO ESTADUAL DE PAVIMENTAGAD E SANEAMENTO - DEPASA
nmu.llmmmdun.m C!lﬂm I.‘IP'HMFD
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wrREIADO T IEHTE

PRRA UMA HELHOR QURLIDADE E AGILIDADE NA PRESTRCAD DE WOSS03
SERVICOS. MANTENHA SEU CADASTRAO ATUALIZADOD.

GIR1JA-SE AD NOSS0 RTEMDIMENTD WA DCA E ATUALIZE 2EU CADRSTRO.
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Governo do Estado do Acre

Secretaria de Estado de Sadde - SESACRE
Hospital de Urgéncia e Emergéncia de Rio Branco - HUERB

CENTRO CIRURGICO
HORA DE CHEGADA SALA DATA; ! £y 2! B
NOME DO PACIENTE & [T oo o oo, il 22 B IDADE:
- PROCEDENCIA:  EMERGENCIA ( |  AMBULATORIO| ) OUTRGS( )
ANESTESIA: GERAL[ ) RAQUEANESTESIA{ .- LOCAL( ) OUTRAS [ |
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CIRURGIAD: s . A e AUXILIAR(ES):| ——
ANESTESISTA: -+ <7 msmumemnrnﬂ: I et
CIRCULANTE: - & ~miias d g Ad o Adld gie ENF.: D (i o
MATERIAL DE MEDICAGAO UTILIZADOS
[ MEDICAMENTO MATERIAL 1 — MATERIAL |
BUPIVACAINA PESADA 05% | AGULHADESC, N® ' : | FlovicRYL i
BUPIVACAINA S/ VASO ALCOOLT0% _iCo . »oid . FIO ALGODAO j
| BUPVACAINA CVASO ALGODAO ORTOPEDICO FID PROLENTE - |
COLAGENASE AGULHAPIRAQUE  © =, | FoRMOL
| DORMINID AGULHA PERIDUAL FURADEIRA[ o
[DIPIRONA ASPIRADOR GASES i
| DIAZEPAN ATADURA GESSADA GELFDAN o
lDrLUENTE B ATADURA DE CREPON = GORRO o
| DOPAMINA - ABOCATHN’ INTRACATE N° _ L
EPINEFRINA o BISTURI ELETRICO KIT DRENO DE TORAX N°
FENTANIL. BOLSA C. URINA LUVAS CIRURGICAS 7.0
FUROSEMIDA BOLSA P/ COLOSTOMIA | LUVASCIRURGICAS 75 |
| HIDROCORTIZONA BORRACHA P/ ASPIRAGAO LUVAS CIRURGICAS B0 © |
KEFLIN COLETOR UNIVERSAL LUVAS CIRURGICAS 8,5 + . *
KETALAR __CATETER NASAL T. OCULOS * LAMINAS DE BISTURI & - :
| LIDOCAINA CERAOSSEA LUVAS P/ PROCEDIMENTOS = - |
| LIDDCAINA GEL CHUMAGO MALHATUBULAR - N i
MANITOL C. TRAQUEDSTOMIAN® MASCARA i s
METRONIZADOL | c. ENDOTRAQUEAL N° MULTIVIA oo |F
| MORFINA__ COLAGENASE POMADA PANO P/ PACOTE(OBITO) Ll
[PAVULON COMPRESSA CIRURGICA POVIDINE DEGERMANTE © =~
PROPOFOL NRENO DE PENROSE N* POVIDINE TINTURA . T
PLASIL ELETRODOS "~ POVIDINE TOPICO |
PROSTIGMINE EQUIPO P/ SORO : PROPE RS
SULFADIAZINADEP. ESCOVA PARA DEGERMACAD ' SCALPN®
'SORG FISIOLOGICO 0,9% ESPARADRAPO | _swaB
| SORO GLICOSADO 5% ESPARACRAPO MICROPOREN SERINGA DE 1 MIL
'SORO RINGER LACTADO ! FAIXA DE SMARCH SERINGA DE 3 ML
TIOPENTAL FIXADOR EXTERNO SERINGA DE 5 Miy -
| TRAMAL FRALDA | SERINGA DEAQME
TILATIL FILTRO BACTERIOLOGICO SERINGA DE20 ML B
VOLUVEN % _ FITA CARDIACA SONDANASOGASTRICA
L FIO DE KIRSCHNER SONDA P/ ASPIRAGAO
L FIO MONONYLON < ™~ SONDA RETAL
FIO SUTUPACK SONDA URETRAL -
FIO CAT GUTC. | SONDA FOLLEY I
| FIO CATGUTS. | TELA DE MAELEX
1 | ]
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO ACRE RELATOR!C

Depaitamento de Assisténcia Médico - Hospitalar DE
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DR MARCO AURELIO BRANCO
SBOT ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA BQ
Linie gasiae s wmummumnm BBOT
Mntrng Thutar ds Sociedads Braslsin & Ciurgla 08 Clapdet - Socleshice By de: Quatd
CIRURGIA DO QUADRIL
CRM 952/ AC
SBOT 10352

RECEITUARIO MEDICO

Etd Barbosa de Alencar

Relatdric Médico

Paciente -fez acompanhamento ambulatorial pés fratura
exposta do 42 e 52 PDE, com amputacdo traumdtica do 42 dedo e
seqiela de fratura do 5% dedo, com encurtamento e anquilose deste
dedo. Apresenta déficit funcional leve para a marcha dada a perda
apresentada, :

CID: 598 ¢ 592

Ric Branco, 4 de novembro de 2!]15I 1 2 N&“ 1&15 |

Avenida Getilio Vargas, 568 ~ Centro
CEP: 69900-150 Rio Branco - AC
3224-4131/9228-1574
a-rmail; mabrenco T 7@ gmalcom
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

SINISTRO

Mumero do Sinistro: 3150623873

QUALIFICAGAD DO EVENTO

Vitima: ETA BARBOSA DE ALENCAR

CPF:119.781.712-34
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

hitps://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.brisinistrosftask...

G Seguradara Lider doy
Comdreina do Saguro DFVAT

Data do
Acidents: 14/05/2015

Titular do CPF: ETA BARBOSA DE ALENCAR

DOCUMENTOS DO SINISTRO
r
| Documento Status Motivo Comentéario
R Boletim de ocorréncia Entregue
Certiddo de casamento Dispensado
Certiddo de inexisténcia de IML Entregue
Certiddo de nascimento Dispensado
Comprovagio de ato declaratdrio Entregue
. Declaragio do Proprietario do )
Veiculo Dispensado
Documentagdo médico-hospitalar Entregue
1 Documentos de identificagdo Entregue
ouT Dispensado
Laudo do [ML - Leses corporais Dispensado
) Qutros Entregue
DOCUMENTOS DAS PESS0AS
Documento Status Motivo Comentario
BENEFICIARIO - ETA BARBOSA DE ALENCAR
Alvara judicial Dispensado
Autorizacdo de pagamento Mo Conforme F;::::F Doc. bancario ndo enviado.
Comprovante de residéncia Entregue
ATENCAD;

= O prazo pars o pagamento da indenlmcle & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para acompanhar o processo
de anilise do pedido de indenkzaclo, acesse www.dpvatseguro.cam.br ou ligue 0800-0221204.

= A indenlzaclde por Imvalidez parmanents & de ath B$ 13.500,00. Essa valor varis-conforma a gravidada das sequelas @ de scordo com a tabela

de segurd pravista na el 6194 § 74

Oocumentacio recabida sem confer@ncib.

Fortador da documentacio entregue

Data: 17072015
Marme: carta simples
CPF;

carta simples

1de

lﬂﬂml pelo recebimanto na seguradora

Data: 17/07/2015 08:45
Nome: Camila dos Santos
CPF: 120.899.057-B6

Camila dos Santos

17/07/2015 08:45
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QUALIFICAGAO DO EVENTD

lDatadoAcldmle“l ﬂfp‘x@ Vitima E_\Il m‘l}o‘éq ;,3?_ Q‘Qm .
or (9330~ H2- 34

nun.uncm:iu DO REQUERENTE

b o« . |Vitima | |Representante Legal | | Terceiro
e XD GOnboosny., ﬁe,ﬁlm- sl
: En-d-ﬂracn para Conespondéncia \J‘ m

i_["_'_.'l_%_ Complemento G =\ 5 Baimo m@ta‘a:_ %L R

Cidade Q,LDBH“CLHCQ___ uF AC. cep Telefone para contato ﬁﬁﬁf* 611--'”.-
3800-33 22

Preancha com [X | para documeantagdo entregue 2
Preencha com ESl para documentagio faltante 99 55 -2213
: ; TP 5l e Ve T U S AR L ~ L T L e T |
% TIPQ DE-DOGUMENTO R TR T R T s )
| D-DCUMENT{IE H!EIC-DS _\\.

| [l Registro da Ocorréncia, expedido pela autoridade policial

| | || Identidade / ARG ou Cerdao de Nascimenta ou Certidio de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habiltagao da vitima
| CPF da vitima '

-

& i _' Au!nn:aq:&n il F'agarmntur Crﬁdutu de ln-l:lanlzaciu {pmaﬂchur mndauﬂ ammﬁ |

i EDI‘I'IF\’-I}'uarllrE de residéncia da vitima

S ——— B e i

}' il Em 250 e vitima com ate 16 anos, também deverao ser a.pmunt.ldnu os dm:u.rnaﬁln plltnalu- do mp-nmnd.ﬂi Il-gul. e R

| DOCUMENTOS DA VITIMA A

! [ Bolstim de atendimento hospitalar ou ambulatorial
|| Laudo da instilute Médico Legal - IML, qualiticando a extensdo das lesdes fisicas ou psiguicas da vitima
| [__] Ma falta do laude do IML, documenie da Secretaria de Seguranga Piblica, informando a inexistencia do IML na localidade do evento

|~ Em case ge divda quanto 35 lesdes terem sido provecadas pelo acidente, podera ser solicitado o Refatdrio de Internamento Hospitalar eu do
ratomento a nue se submeteuw a vitima, com indicagdo das lesdes produzidas pelo trauma

l | 1 Termo de Curatela, no caso de alienagdo mental

|_- .ﬁ.lmr’q Judicial |se for o casul

HEPHEEEHTANTE LEGAL - sa hnu\rer A
{7 Procuracio

| igertidade / MG ou Ceridiic de Mascimento ou Certiddo de Casamento ou CTPS ou Carteira Macional de Habilitz¢8o do procurador

i
|
I
L" ] Comprovania de residéncia

Ii = nTE"¢AD . R - I - - . ] — : - - I ...‘ - - _. - : - -".-l_'_ - .. ; '_T' - -' - - . p
¢ -0 prazo para o pegamento da indenizagao & de 30 dias, contados a partir da mlﬂnl da Mulmnt.win mpml. Flr- mmmhar O Processo
| de andlize do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204, de segunda a !ﬁ:a’ﬁn, de Bh as20h, Y iy
' = Aindenizagac por invalidez rmnw-unu  de até R$ 1$~.Eﬂﬂ.l:-ﬂ. Esse valor varia conforme a wm das uqﬁml o de acorde m atnbulg de -
|L- ,  seguro prevista na lel 6194 / 74, 'Nw

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELD H.Ecm MNA SEGURADORA

[ Documentagio TI gonferéncia

Data ____ / e '

Mome Data _____ S/ 1

Idenfidads Nome _ =

Identidade
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PEDIDO DE REANALISE E REALIZACAO DE PERICIA MEDICA

A
Seguradora Lider dos Consoércios do Seguro DPVAT

Processo N°: M}B
Vitima: é:]c‘@. m gﬁog 20 ﬂﬁ &ifng WL

Matureza: INVALIDEZ

Prezados Senhores 12 “m '10\5

Referente ao processo administrative DPVAT por invalidez permanente acima
mencionado, venho altravés deste, solicitar que o processo seja re-analisado
em virtude da indenizag3o ter sido negada sem que a vitima fosse submetida a
pericia medica para devida constalagao de lesGes e seqUelas existentes.

Por este molivo, Eﬂll{.‘!lﬂ que seja realizada pericia meédica por parte da
Seguradora Lider, ‘em data a ser definida por V.Sas., tendo em vista que a

" négativa ao pagamento da indenizagdo faz-se pouco provavel em face das

graduagbes eslabelecidas pela labela anexa a Lei 6.194/74, inclusa pela Lei
11.945/09, em comparagd@0 com as graves lesdes decorrentes do acidente
conforme deocumentagdo medica anexa, em que consta toda evolugdo e
acompanhamento médico submetido.

Contanto com a habitual atengdo de V.Sas!, coloco-me a disposicao para
quaisquer esclarecimentos que se fuzerem necessarios referente ao sinistro,
através do telefone (0 )

o fa\ o de Ml

(assinatura requerente (vitima) e/ou procurador)




)
'§ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO IIMHWHWIIM

Seguradora Lider - DPVAT

. N° DO SINISTRD é\ CAMPD PREENCHI.DG PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrie da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
_dinda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
mdemzal;an.nn banco.

eu. Cdy \:ﬂr"&:@ .jaé A\enfon, .
PORTADOR(A) DO RG Ne 1026 expeDIDO POR 6P/ RC eM Oy f 0,12 ¢
o GHY T@@p 0 e OO OO0 morsso

E REMDA MENSAL DE F'.."p * ) WA QUALIDADE DE BENEFIUARM(M 0O VALOR REFEREMTE A II"I[:I'EM|Z-'|'-|:::a'|{:|I J REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

i —a
-~

[ 1A Circular Susep n® 445/2012. que trata da prevengio i lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal.
informagoes acerca da profissao ¢ da faixa de renda mensal

S —— S —

e ——

Fara evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados naa devem. de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salério e/ou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR.

« Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termos: CMP), ME, MEI, EPP. COMER ou LTDA
nonmalmente ag final do nome do titular,

« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titular;

sConta tipe FACIL e/ou com limite de movimentag do financeira mensal;

« Quakquer conta da CEF se nao for apresentado algum documents do banco indicando que ndo existemn guaisquer impedimentos para fins de
depdsite de indenizagio de DPVAT;
. +Para este banco (CEF), a conta cotrente pode ser identificada com ¢opia simples rasurada de folba de cheque como comprovante de dados

Lancarios do titular.

+ Conta blogueada, inativa ou em proposta;

« CPF do benehcigriofvitima invilido ou pendente de regularizagao ouw cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
v recaita fazendacovbel, bem comao o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao & o mesmo da conta informada para deposite;

« Conta ndo pertencente a vitima/benefciario.

IMPORTANTE: Também ado devem ser apresentados documentos que compraven os dados bancdnos com imagem digitalizada/scanner colorida,
escritos & mao, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo mdltiplo com infarmag Ao
de codigo de seguranga,

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentago recebida na fase de regulagéo do sinistro DPVAT & responsabilidade do agente
regulador [seguradora ou reguladora).

s ancos BRADESCO, ITAL & SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informacdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
efou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.

Os bancos BRADESCO e ITAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem dnus para o
requerenie. Carta de abertura disponivel no enderego eletrdnico: www.dpyatsegurodoiransito.com b

-~ e — o ——

PARA CREDITO EM COMNTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N* do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N da CONTA [com digito, se existir)

o

:I.J PARA CREDITO EE STINTA POUPANCA (SOMENTE BANCODS BHADESEE:E 1, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL) ]

-:Ik N" do BANCD N da AGEMNCIA [com digito, se existlr) * da CONTA (com digito, seexistir)_ 2. 189 . 3 J

s

J—

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOV COMO QUITADD © VALDR DA REFERIDA INDENIZAGAD,

dovram@ 10 4 ‘}:.,LIHD de

LOCAL E DATA

- @ ATENGAD

| -0 Seguro DPVAT garante indenizagie de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera page an/s legitimey/'s beneficlirio/s, obedecends & legislagio vigente |
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas & de acordo com a

tabela de sequro prévista na lei 11.945/200%) ¢ reembolsa de até RS 2.700,00 &m caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processe de andlise do pedide de indenizagdo, acesse www.dpvatsequrodotransite.com.bs ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. ;.l

!
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CAIXA '

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA - TEV
Via Internet Banking CATXA

Emitente: CHARLENE RIBEIRO DA SILVA
Conta origem: 2278 / 013 / 00031368-8
Conta destino: 2278 / 013 / 00054189-3

Mome destinatirio: ETA BARBOSA DE ALENCAR

Valor: R% 5,00
Data de débita: 17/07/2015
Datafhora da oparagio: 17/07/2015 16:08:40

Cédigo da operaglo: 00263791
Chave de seguranga: VB6XETAAWIX3EBG3

"Quando a data de débito colncldir com dia ndo Gtil e/ou com o Gitimo dia G4l do ano, a
transferincia serd felta no primeiro dia Gtil subsequente.”

DEBITO REALIZADO COM SUCESS0.0 CREDITO NA CONTA DE DESTINO SERA EFETUADO APOS O
PROCESSAMENTO DA TRANSACAO

Operacdo realizada com sucesso confoerme as informacbes fornecidas pelo cliente,

SAC CAIXA: 080D 726 D101
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474 s
Help Desk CADA: 0800 726 0104 A@

*1"3@
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