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Seguradora 

L"IDER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
Adv.kbaciaa de5egemr)iVAT 

jf 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	❑ DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	INVALIDEZ PERMANENTE 	❑ MORTE 	l 

t.. 

	 1 

(Na do sinistro ou ASI.: 	 CP F da vítima: 	 Nºme completo da vitima: 

i c 2 Z 3 	S 	602 	s 	.A~--~ 	P'C( 	,- - 	✓Z-t -  
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO) - CIRCULAR SUSEP Nº 445/2012 

Nome com lera 	 jg
dtA

= 	 'CPF: 

Prnfissz'a; 	
, 
	

- 
	 ;Endereça: 	

~~ 
	

'L~ 
	 ! AILm5 : 	' Csmplám ntg 	o: 

	

oy 	 • Bairro: 	
,I 
	

Lt, 	iCG 	
`Cidade 	

~ay~C 	
Estado: 	CEP; 	

c 2z'4/4W í7©,.ìj
. 

E-mail: 	 I 
(e.P)'i,ig7-z(• ¿ 7 s- 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

n RECUSO 
RE 	A MENSAL: 

INFORMAR 	0 ATÉ R$1.000,00 	 0 R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 	0 R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

❑ 
SEM RENDA 	

❑ 
R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 	• R$5.001,00 ATÉ 1157.000,00 	0 ACIMA DE R$10.000,00 

DADO.S.BANCA RIOS DO BENEFICYARIO.DA •INDENIZAÇÃO- ASSINALE l IMA_QPCÃO. DE CONTA- 
c: 

 

,CONTAPOUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opção) 	¡ ❑ CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

❑ Bradesca (237) 	0 Itaú (341) 	 ; 	Nome do BANCO: 

o Banco do Brasil (001) 	Caba Econômica Federal (104) 	 i S 

AGÊNCIA: ~4J/ 5tfl CONTA: Ç~ 	 ~ q :- q 3 	) I 	i AGÊNCIA: ) 	I 	CONTA: I 	 I 	I 

(informar o dígito se existir) 	(informar o dígito se existir) 	 (Informar o dígito se existir) 	 (Informaro digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

e 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sobas penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
: 	do Seg ro DPVAT por invalidez permanente, urna vez que (assinalar uma das opções): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residênciá; ou 

O O IML que atende a região do acidente au da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

❑ 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pela motivo assinalado, cnliritn o prosseguimento. . da analise do meu pedido de indenização. do Sooura DPVAT par invelidez permanente, rpm base na donirnentagEo 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica ás custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3º, §1º, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a future 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contesta-la, rase discorde do sede conteúdo. 

t 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS aENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA' COBERTURA DE MORTE- ORTE

Estado civil da vítima: 	O Solteiro O Casado (no Civil) 	O Divorciado 	O Separadoiudicialmente O Viúvo I Data do óbito da vítima: Estado 

Grau de Parentesco com a vitima: 	! Vitima deixou companheiro(a): $ Sim 
❑ 

Não f Se e vítima deixou companheiro(a), informaro nome completo: 

s 	 ? 

:^í3e~~•~G:-': ~ Local C Data,  ech,-s.-4 	 -e 	/r 

ie.::,' 	Nome: 

CPF: 

{) Assinatura de quem assina A ROGO 

a(VVIcxri cLc - ~-~x~ ~ ~j ~~ ottliA.na, 

TESTEMUNHAS 

12 j Nome: 	 

CPF: 

Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

Assinatura do Representante Legal (se houver) 	Assinatura do Procurador (fie houver) 

(a) A vitima/beneflciário- não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada; maior e capaz; para preencher e assinaro presente formulário, A SEU ROGO, na presença 
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 
NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

:....-,> 

2ªj Nome: 

CPF: 

á~} -  

~~~ tiA~~ 
~Assinatu 	'' 

tl 
Sim El Não 1 Vitima deixou 

❑ 
Sim El Não 

	 Vivos: 	 Falecidos: 	I nascituro (vai nascer)? 	 i pais/avós vivos? 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Segura DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo-299-do Código Penal. 

Vítima teve-filhos? 0 Sim ElNão Se tinha filhos, informar quantos: 	i Vitima deixou 
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM 

Impresso nº 2018192787 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 430 - 3475 / 2018 

Dados da Ocorrência 

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO 
Data / Hora da Comunicação: 31/10/2018 10:09:20 
Data / Hora da Ocorrência: 04/09/2018 22:00:00 
Endereço da Ocorrência: LOCALIDADE DE TIMBAUBA 
Complemento: 
Bairro: ZONA RURAL 

	
Município: CAMOCIM/CE 

Ponto de Referência:PROX. DA ENTRADA DO CEDRO  
Dados da(s) Vitima(s) 

Nome: MARIA ALVES DE OLIVEIRA 
Nascimento: 11/05/1968 CPF: 023.457.623-57 
RG: 2004023035289 	Orgão Emissor:SSP 	 : 
Filiação: MARIA FIEL DOS REIS 	

G\'
p~e 

CÍCERO ALVES DE COLIVEIRA 	 00~ 	ti,s, & 
Endereço: VILA LOCALIDADE DE TIMBAUBA 	 ,I, ' 'J 
Bairro: ZONA RURAL 	 c. 
Município: CAMOCIM/CE 	 %,  
País: BRASIL 	 Telefone: (88 	

r
-3-8009 0- 

1) Placa: PDX6370 Uf: CE Município: CAMOCIM Chassi: 
9C2KD1000JR100668 Renavam: 1136674320 Tipo do Veículo: 
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Ano 
Fabricação: 2017 Ano Modelo: 2018 Combustível: GASOLINA Cor: 
BRANCA Proprietário: FRANCISCO ANTONIO ALVES DE MORAIS 
Situação: NAO INFORMADO Envolvimento: NORMAL 

Histórico 

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA A SENHORA MARIA ALVES DE OLIVEIRA, 
COMUNICANDO QUE, NO DIA, HORA E LOCAL ACIMA MENCIONADOS, 
CQN.10.11ZIA A MOTOCICLETA HONDA NXR 160 BROS, DE COR BRANCA, DE 
PLACA PDX6370,, REGISTRADA EM NOME DE FRANCISCO ANTÔNIO ALVES DE 
MORAIS, QUANDO, APÓS SE DISTRAIR COM ALGUNS CACHORROS NA 
ESTRADA, PERDEU O EQUILÍBRIO DA MOTO, ACIDENTANDO-SE NO LOCAL. 
INFORMA A DECLARANTE QUE, EM DECORRÊNCIA DA DIFICULDADE DE 
LOCOMOÇÃO À CIDADE DE CAMOCIM, SOMENTE COMPARECEU AO HOSPITAL 
MURILO AGUIAR NO DIA SEGUINTE(05/09/2018), POR VOLTA DAS 05:21:47, 
ONDE A DECLARANTE FORA MEDICADA, APRESENTANDO UMA FRATURA NO 
PUNHO DIREITO. AFIRMA QUE O REGISTRO DO FATO TEM POR OBJETIVO O 
BENEFÍCIO DO SEGURO DPVAT E QUE ESTA CIDADE NÃO DISPÕE DE SAMU, 
ANJOS DO ASFALTO, IML TAMPOUCO CORPO DE BOMBEIROS. INFORMA 
AINDA QUE O FATO ACIMA TEVE COMO TESTEMUNHA A PESSOA DE ANA 
CAROLINA DE OLIVEIRA RG Nº 2007900116-0 CPF Nº 61043013393. 

Dados do(s) Veículo(s) 

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM 

   

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM 

Consolidado em: 31/10/2018 10:27:26 

Pág 1 de 2 

Impresso em: 31/10/2018 10:27:26 

 



GOVERNO DO ESTADO DO CEARÁ 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM 

Impresso nº 2018192787 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 430 - 3475 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : 

JOSÉ ÉDER TORRE DE SOUSA - MAT.: 198367-1-1 

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO:  "A) n (?_ 5 cti  
VISTO DO DELEGADO(A) : 

CLAUDIO MARCILIO ALVES VASCONCELOS - MAT.: 300824-1-9 

c~ ~~
~. ~~: 

~~ ~ 
G~ i 1~if 

DELEGACIA REGIONAL DE CAMOCIM 

Consolidado em: 31/10/2018 10:27:26 
Pág. 2 de 2 

Impresso em: 31/10/2018 10:27:26 
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Seguradora 

L"IDER 	PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
Adv.kbaciaa de5egemr)iVAT 

jf 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	❑ DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	INVALIDEZ PERMANENTE 	❑ MORTE 	l 

t.. 

	 1 

(Na do sinistro ou ASI.: 	 CP F da vítima: 	 Nºme completo da vitima: 

i c 2 Z 3 	S 	602 	s 	.A~--~ 	P'C( 	,- - 	✓Z-t -  
REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO) - CIRCULAR SUSEP Nº 445/2012 

Nome com lera 	 jg
dtA

= 	 'CPF: 

Prnfissz'a; 	
, 
	

- 
	 ;Endereça: 	

~~ 
	

'L~ 
	 ! AILm5 : 	' Csmplám ntg 	o: 

	

oy 	 • Bairro: 	
,I 
	

Lt, 	iCG 	
`Cidade 	

~ay~C 	
Estado: 	CEP; 	

c 2z'4/4W í7©,.ìj
. 

E-mail: 	 I 
(e.P)'i,ig7-z(• ¿ 7 s- 

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). 

n RECUSO 
RE 	A MENSAL: 

INFORMAR 	0 ATÉ R$1.000,00 	 0 R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 	0 R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

❑ 
SEM RENDA 	

❑ 
R$1.001,00 ATÉ R$3.000,00 	• R$5.001,00 ATÉ 1157.000,00 	0 ACIMA DE R$10.000,00 

DADO.S.BANCA RIOS DO BENEFICYARIO.DA •INDENIZAÇÃO- ASSINALE l IMA_QPCÃO. DE CONTA- 
c: 

 

,CONTAPOUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale urna opção) 	¡ ❑ CONTA CORRENTE (Todos os bancos) 

❑ Bradesca (237) 	0 Itaú (341) 	 ; 	Nome do BANCO: 

o Banco do Brasil (001) 	Caba Econômica Federal (104) 	 i S 

AGÊNCIA: ~4J/ 5tfl CONTA: Ç~ 	 ~ q :- q 3 	) I 	i AGÊNCIA: ) 	I 	CONTA: I 	 I 	I 

(informar o dígito se existir) 	(informar o dígito se existir) 	 (Informar o dígito se existir) 	 (Informaro digito se existir) 

Autorizo a Seguradora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do valor recebido. 

e 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sobas penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
: 	do Seg ro DPVAT por invalidez permanente, urna vez que (assinalar uma das opções): 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residênciá; ou 

O O IML que atende a região do acidente au da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro DPVAT; ou 

❑ 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pela motivo assinalado, cnliritn o prosseguimento. . da analise do meu pedido de indenização. do Sooura DPVAT par invelidez permanente, rpm base na donirnentagEo 
apresentada, concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica ás custas da Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3º, §1º, declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a future 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contesta-la, rase discorde do sede conteúdo. 

t 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS aENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA' COBERTURA DE MORTE- ORTE

Estado civil da vítima: 	O Solteiro O Casado (no Civil) 	O Divorciado 	O Separadoiudicialmente O Viúvo I Data do óbito da vítima: Estado 

Grau de Parentesco com a vitima: 	! Vitima deixou companheiro(a): $ Sim 
❑ 

Não f Se e vítima deixou companheiro(a), informaro nome completo: 

s 	 ? 

:^í3e~~•~G:-': ~ Local C Data,  ech,-s.-4 	 -e 	/r 

ie.::,' 	Nome: 

CPF: 

{) Assinatura de quem assina A ROGO 

a(VVIcxri cLc - ~-~x~ ~ ~j ~~ ottliA.na, 

TESTEMUNHAS 

12 j Nome: 	 

CPF: 

Assinatura da vítima/beneficiário (declarante) 

Assinatura do Representante Legal (se houver) 	Assinatura do Procurador (fie houver) 

(a) A vitima/beneflciário- não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada; maior e capaz; para preencher e assinaro presente formulário, A SEU ROGO, na presença 
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 
NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

:....-,> 

2ªj Nome: 

CPF: 

á~} -  

~~~ tiA~~ 
~Assinatu 	'' 

tl 
Sim El Não 1 Vitima deixou 

❑ 
Sim El Não 

	 Vivos: 	 Falecidos: 	I nascituro (vai nascer)? 	 i pais/avós vivos? 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagará, caso devida, a indenização do Segura DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo-299-do Código Penal. 

Vítima teve-filhos? 0 Sim ElNão Se tinha filhos, informar quantos: 	i Vitima deixou 





05/09/2018 Guia de Atendimento 02 ::.. 

HOSPITAL DEPUTADO MURILO AGUIAR 
RUA 24 DE MAIO, 698 - CENTRO 

FONE: (88) 3621-0744 - (88) 3621-1250 
CAMOCIM - CEARÁ - BRASIL 

1800045104 	(05/09/2018 05:21:47 	/ 	 FICHA DE ATENDIMENTO 	CLINICA MEDICA 	 NOITE 	 3 

Paciente _--" 	 Data Nascimento 	Idade 	 CNS CPF 	 Prontuário 

0007032'4 
Nacionalidade 

- CE 	BRASIL 
Contato 

Ocupação . 

MARIA ALVES DE OLIVEIRA 	 11/05/1968 	50 A 3 M 25 D 	898003938246113 
Tipo Doc 	Documento 	Órgão Emissor Data Emissão Sexo 	Estado Civil 	Raça/Cor 	Naturalidade 
IDENTIDADE 2004023035289 	 F 	 PARDA 	CAMOCIM 
Mãe 	 Pai 
MARIA FIEL DOS REIS 	 CICERO ALVES DE OLIVEIRA 
Endereço 

CRUA - TIMBAUBA - - ZONA RURAL - CAMOCIM - CE 

Class. de Risco 	Plano Convênio 	 N° da Carteira 	 Validade 	Autorização 	 Sis Prenatal 
SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo do Atendimento 	 Caráter do Atendimento 	Profissional do Atend. 	Procedência 	Temp. 	Peso 	Pressão 
I IRr_ENCLA 	 DR MEIRFLFC 

Setor 	 Tipo de Chegada 	 Procedimento Sol. 	 Registrado por: 

EMERGENCIA 	 LEONARDO 

Queixa Principal 	-- 	 ( 	)Síndrome Febril 	( 	)Sintomático Respiratono ( 	) Suspeita de Dengue 

i r 	d 	l 	 ;•`'4:3,-+ 	1.--,:- 	 ~f(- 	y •. 
-•

~

~

.!-

~

..-.-...._~ Y6~' ,,   

- i .9 	S 
	 Ij

+(•¡. 
	
. 
	

. 	, .,.,g, 

Anamnese 	nfermagem 	 r GSC 	 TOTAL 
AO:1234 RV:12345 MRV:123456 

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - 	h) 

Fsamc Físice 

Hipótese Diagnostica 	 , /` 	 J 

SADT - Exames Complementares 

( 	) RAIO -X 	( 	) ULTRA-SON 	( 	) TC 	( 	) SANGUE 	( 	) URINA 	( 	) ECG ( 	) OUTROS: 

PRESCRIÇÃO APRAZAMENTO OBSERVAÇÃO 

Y 

RO
~ 

f 

	

Yi 

Conduta 
( 	) Alta por Decisão Médica 	 ( 	) Ambulatório 

 

( 	) Alta a Pedido 	 ( 	) Observação (Até 24h) 	10, 	i-, 
( 	) Alta a Revelia 	 (-.a--) Intémação 	 r  
( 	)Transferência para: 	 Data e 	 a/Alta: 	/ 	? 	. 

G1" 	,- 	S.j~•• 

g) 

.  
óbito 	

y—
• 

Antes do 1° Atendimento? ( 	) Sim 	( 	) Não 	Destino: ( 	) Familia 	( 	 II~IL An" to 	.Patológica.~~:• / 	/ 	  

( 
Assinatura do Paciente ou Responsável 	 Carimbo e As 	aturado Médico 

Impresso por: leonardo 
Data Hora: 05/09/2018 05:22:29 NUN  

1800045 4 

1 htfn•111Q9 1RR 1 ?OO•RRRR/tShcicdl/1R7R.riFr3R_riF7rl-41.t1R7-RRAR 5F94411F24FOR html 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 22/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA ALVES DE OLIVEIRA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00745

CONTA: 000000029593-3

Nr. da Autenticação E21B7B931EECA894



ATarifa Social de Energia ElOtrica 
foi criada pala Lei N 10.438 

i 9653233 : • Companhia Energética do Cearti •-. 

• de 26 de abril de 2002 

Rua Padre Valdevino, 150 
;Para agilizat ben month-manta, utilize e ta' anima 	 CEP 60135 040 1 Fortaleza CE 
1 sampre go entrar em.xntsto conosce. 	. CNPJ07047.251/0001-70 i CGF 06.105.848-3 

. CONTA DE ENERGIA ELÉTRICA 539616535 GRUPO BISERIE B-4 I N2 

Rota - 22 33001 04 062500 - 2 	Data de Emissão 03/09/2018 

Nome CLIENTE PROCURE A ENEL 

PV ESTREITO 00001- - End. Postal 
 1  DISTRITO ESTREITO - CAMOCIM - 62400000 

2732362 	 0000 0000 Medidor 

Classe 
01 - 01 -RESIDENCIAL 01-NORMAL MONOFASICO 

00000000000048 
RG / CPF / CNN 	 COP 

NOIC.DEQUAUADEDORNECMENTO 
Veja a !agenda no verso desta conta. 

FiviiTYMYT8 C"jum°  Juli2018 

DICRI-. 0,00 P 

Pzdrio individuzi JApure.go individual 

Wgit 	 iTAlt Ant 
DIC 	

0,00 	0,00 
1  
1 0,08 1  2 	

' 
0 02 0,00 

  

INFORMAÇÕES SOBRE O FATURAMENTÓ DO CONSUMO 

1 

FpLeit. till .0 Leib Anyttj iii cra f,Consumo lirT Lt Cott?. tCons. W. el Tanla tome; Valor1846  

'.a 	27 DIAS 

. qatirInV*-..,:.mo DO MES 
SALDO PARA PAGAMENTO FUTURO 
ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA MES 

  

16,66 

vAll'!"qgs,166 
-16,66 

( R$ 1,54 ) 

t1311tY2E8----!!''F65'ALA"'" — 
IVENC;M:IP,FrO 	

'PAGAR (RS1 	
. - 

.6„.9Wp77D)Tke o 	Da-CC4OUMfri 	1)447,0»  

DiEtriV';' 	 

16,66 

. 	„ 
COMON.D.pONSOICV,EAVAI8V4113E,Ctk(karkVith) 
Comprasse suns 	petracorteanar, 'de eneois elétrip. 
EmitidoiaM 	CZmperfaz 	 Ece6g:Ca (i•SCO,1 

. 	... , 	. 

,SEU 
rz.na ut 	 tà 

jIa dengue, in 	 :Z 	Fedeill 

• 

TAMU11Iii, ¡tkROS  
.Consta dasta fatuFa 	0.;i: 	a P:2,o 	 o _ 	 • 	• • 
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HOSPITAL DEPUTADO MURILO AGUIAR 
RUA 24 DE MAIO, 698 - CENTRO 

FONE: (88) 3621-0744 - (88) 3621-1250 
CAMOCIM - CEARA - BRASIL 
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Ministirio da Fazenda 
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COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO CPF 
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310.501.233-87 
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Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3190571447

Nome do(a) Examinado(a): MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Endereço do(a) Examinado(a): pv estreito, 0, , 62.400-000, rural, Camocim/CE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP CE / 2004023035289

Data e local do acidente: 04/09/2018 - Camocim/CE

Data e local do exame: 18/10/2019 - Sobral/CE

Coordenadas Geográficas:

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Fratura do rádio distal direito.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame físico, foram adotadas as medidas terapêuticas cabíveis com tratamento
medicamentoso, conservador e fisioterápico para a fratura do rádio distal direito. A avaliação física aponta para a existência de
sequelas permanentes no punho direito, após o esgotamento das medidas terapêuticas disponíveis para as lesões do periciado.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do punho direito apresenta flexão aos 60°, extensão aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos 30°,
pronação aos 70°, supinação aos 70°, mobilização passiva anormal. Apresenta na região observada presença de alteração motora
do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no punho direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Perda parcial e incompleta do punho direito, devido à redução da mobilidade.

Caso a resposta do item V seja "Não", concluir utilizando apenas as opções no item VII "a".

Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VII "b".

VII. Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano

corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*) 

() "Vítima em tratamento" 

() "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de trânsito que não sejam suscetíveis de
amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica). 

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas. 



Punho Direito - Médio - 50%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
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DECLARAÇÃO 

Eu  AAi aw62~ 	 ~ k, 	~.t 	c1'& V L—,-, 	RG  6,7 e,a- /,& 2 e2-1'  

CPF  42.3-'Ì.f 6,2")  $ - 73 	declaro que após ter sofrido acidente provocado por 

veículo automotor de via terrestre, em 41/ ,i1 (ijJd' fui socorrido por 	  

E levado ao hospital 	L2  

Declaro de além da documentação médica apresentada, não tenho nenhum dos documentos 

adicionais contemporâneos ao acidente, conforme exige a SUPTEC-005/2014, pois não recebi 

atendimento como: SAMU, Corpo de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambulância, etc... da 

mesma forma que não houve registro da ocorrência no local do acidente, tão pouco foi 

instaurado Inquérito Policial na delegacia. 

Declaro que estou à inteira disposição para qualquer auditoria ou investigação que a 

Seguradora Líder entenda necessária para confirmação das informações prestadas no Boletim 

de Ocorrência Policial, pois estou ciente que caso as informações prestadas sejam falsas 

constitui em crime previsto no Art. 340 do Código Penal Brasileiro. 

" Art. 340 — Provocar a ação de autoridade, 

comunicando-lhe a ocorrência de crime ou de 

contravenção que sabe não se ter verificado" 

Também me responsabilizo pelo ora declaro e estou ciente que qualquer informação falsa 

prestada, poderá incorrer conforme o Art. 299 do código penai. 

"Art. 299 — Omitir em documento público 

ou particular, declarar que nele deveria 

constar, ou nele inserir ou fazer declarações 

falsa ou diversa da que deveria ser escrita, 

com o fim de prejudicar direito, criar 

obrigação ou alterar a verdade sobre 

o fato juridicamente relevante." 
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SOMENTE COM O SELO OE A(tTNTICiOA6 

PRATICO DPVAT CAMOCIM 

LIDUINA MACEDO LOPES LÚCIO 

Rua Dr. João Thomé,109 / Camocim-Ce 

Cel:(88) 9.9904-9064 / (88) 9.9313-1195 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 

Nome:  esc% 	.~ -t/. 	c(  

Nacionalidade:  ///l~✓3=4 	Estado Civil: 	  

	

_5--4..2d/ SSP/ 	e CPF: 	.33-22°S'4 6 	5"---2- 

Residente na Rua: 	 de n9  7-1  

Bairro:  i 	-GL%  Cidade:  -621,9-1--%-e 	Estado: 	  

CEP:  6.2---.)---/E07 47e 	Profissão:  

Mediante este instrumento, responsabilizando —me pelas informações e declarações constantes 

nos documentos apresentados ,ciente das penas de lei, arcando com as responsabilidades civis 

e criminais, caso o conteúdo fático não corresponda à realidade dos acontecimentos. 

Ciente ainda que em caso de inverdades e omissões que acarretarem dano material à Seguradora 

Líder dos Consórcios DPVAT, fica obrigada a ressarcir o prejuízo decorrente. 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA ALVES DE OLIVEIRA Tokio Marine Seguradora

S/A

3190571447 Camocim Invalidez Permanente
04/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do rádio distal direito.

Periciado apresentou como diagnóstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do rádio
distal direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 04/09/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterápico para a fratura do rádio
distal direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesões estão consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
físico do punho direito. Inexistem medidas terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas no estágio atual.

Perda parcial e incompleta do punho direito, em grau médio, devido à redução da mobilidade.

Com sequela

18/10/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do punho direito apresenta flexão aos 60°, extensão aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos
30°, pronação aos 70°, supinação aos 70°, mobilização passiva anormal. Apresenta na região observada presença de
alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no punho direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA ALVES DE OLIVEIRA Tokio Marine Seguradora

S/A

3190571447 Camocim Invalidez Permanente
04/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do rádio distal direito.

Periciado apresentou como diagnóstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do rádio
distal direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 04/09/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterápico para a fratura do rádio
distal direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesões estão consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
físico do punho direito. Inexistem medidas terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas no estágio atual.

Perda parcial e incompleta do punho direito, em grau médio, devido à redução da mobilidade.

Com sequela

18/10/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do punho direito apresenta flexão aos 60°, extensão aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos
30°, pronação aos 70°, supinação aos 70°, mobilização passiva anormal. Apresenta na região observada presença de
alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no punho direito.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA ALVES DE OLIVEIRA Tokio Marine Seguradora
S/A

3190571447 Camocim Invalidez Permanente

04/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

Fratura do rádio distal direito.

Periciado apresentou como diagnóstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura do rádio
distal direito, conforme documentos de pronto atendimento datados em 04/09/2018. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, conservador e fisioterápico para a fratura do rádio
distal direito. Atualmente, conforme relato do periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta
médica, ou seja, que as lesões estão consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame
físico do punho direito. Inexistem medidas terapêuticas disponíveis, estando as lesões consolidadas no estágio atual.

Perda parcial e incompleta do punho direito, em grau médio, devido à redução da mobilidade.

Com sequela

18/10/2019

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
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Ao exame físico do punho direito apresenta flexão aos 60°, extensão aos 40°, desvio ulnar aos 45°, desvio radial aos
30°, pronação aos 70°, supinação aos 70°, mobilização passiva anormal. Apresenta na região observada presença de
alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional
de grau médio no punho direito.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA
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Seguradora:
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Com sequela
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 PARECER
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Percentual da Perda
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA ALVES DE OLIVEIRA Tokio Marine Seguradora

S/A

3190571447 Camocim Invalidez Permanente
04/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/10/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE RÁDIO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA ALVES DE OLIVEIRA Tokio Marine Seguradora

S/A

3190571447 Camocim Invalidez Permanente
04/09/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 11/10/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DE RÁDIO DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

@SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO DESTAS, INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



OUTORGADOS 	 

civil 	  

portador(a) do RG nº 	 SSP/  CÉ-  e CP 	s  

profissão. 	 

Rua...>t7......  

Município de 

	 residente e domiciliado à 

nº 	~ bairro 	  

, Estado de (o) 	 

AZ? "(424-'-;";g rasileiro(a), estado 

,CEP 	 G 	c' ,c~o~ 

ówIRECONHEGO ser(em) ( ) Semelhante(s) 

tica(s) a(s) Firr~a(s) de -- 
ri-ì 	/rI /0.2.0 262 

u Fé, Ca ci CE)aosn—St772018 

Bela. Luzinet 	oreira de Ca 	Guilhon-Tabelri 
Alberto Oth n de Castr Guilhon-Substitut 
Andrea Galliez Saboia 	-screvente Substitut 

f/DO SOMENTE COM 0 ELO DE AUTENTICIDAD 

PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 	 ,brasileiro(a), estado 

civil 	 - ,4',-"--- --(--.^>7--profissão 	   , resid~

e-~-- 

domiciliado à 

Rua 	  nº 	, bairro  

Município de 	~~^~~~ ~~  , Estado de (o) 	~  , CEP 	 `c, 

portador(a) do RG nº  -z.('°-11"=2,-3 35 	SP/ 	e CPF 

Por este instrumento Particular de Procuração, o(a) Outorgante nomeia e constitui o(a) 

outorgado(a) seu bastante procurador(a),para fim especial de requerer junto à 

quaisquer seguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, 

de 	trânsito 	o(a) 

Podendo dito(a) procurador(a), representar o (a) outorgante como se o(a) próprio (a) 

fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar declarações de endereço, assinar 

autorização de pagamento / crédito de indenização de sinistro DPVAT, para o 

pagamento de quitação de indenização de sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar 

todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos 

necessários para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. 

60)720 CM'? - CE 	22/  de 	  de 	 , 

ci,L.c% -0-~V  

Outorgante 

CPFnó  4a°"45. 0  

OBS: Reconhercer firma em cartório por autenticidade ou verdadeira 

que 	vitimou 	em 	acidente 

Sr(a) 	 ,c,-e...- 

ocorrido em-  / 	/ 	 conforme registrado pelo B.O anexo no processo. 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA ALVES DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/09/2018Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

023.457.623-57

MARIA ALVES DE OLIVEIRA

ASL-0434125/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO : 310.501.233-87
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

MARIA ALVES DE OLIVEIRA : 023.457.623-57
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 30/11/2018
Nome: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Data do cadastramento: 30/11/2018
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 310.501.233-87

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA ALVES DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/09/2018Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

3180564792Número do Sinistro:

023.457.623-57

MARIA ALVES DE OLIVEIRA

ASL-0434125/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 16/01/2019
Nome: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Data do cadastramento: 16/01/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 310.501.233-87

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA ALVES DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/09/2018Data do acidente:

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

023.457.623-57

MARIA ALVES DE OLIVEIRA

ASL-0347818/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO : 310.501.233-87

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

MARIA ALVES DE OLIVEIRA : 023.457.623-57

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 07/10/2019
Nome: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Data do cadastramento: 07/10/2019
Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE

CPF: 890.278.843-15CPF: 310.501.233-87

LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190571447 Vítima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190571447 Vítima: MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 04/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LIDUINA MACEDO LOPES LUCIO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA ALVES DE OLIVEIRA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000000745

Conta: 0000029593-3

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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