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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190671081 Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA
Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELENICE MARIA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15179663
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190671081 Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELENICE MARIA DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15187677
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190671081 Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ELENICE MARIA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15320811
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190671081 Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA

Data do Acidente: 14/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELENICE MARIA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

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

Graduagéo: 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: ELENICE MARIA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000031131-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190671081
Nome do(a) Examinado(a): Elenice Maria da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Rua Siberia, 133
Industrias Joao Pessoa PB CEP: 58083-634
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB ] 3737198
Data local do acidente: [ 14/09/2019 ]
Data local do exame: [ 13/01/2020 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

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

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, FEZ VARIAS

SESSOES DE FISIOTERAPIA.

Complicagdes: NAO HOUVE COMPLICAGCOES NESTE CASO.

Data da Alta: 16/12/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE

MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO REFERIDO TORNOZELO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° 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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Begional de Policia Civil
Central de Policla Clvil de Jofio Pessos - Setor

POLICIA ﬁ GOVERNO
c IVI L Serratarig deEUEG Ta-

ariga @ da Dofesh Social-.,
PARA B A o N

Ly

de Baletim de Ocorréncin
N® 13277.01.201 |5
‘n"- )\
y ot

CERTIFTICO, em razdo de mey oficio & a requerimenio yerbal de pessoa inte%{é&zﬁt.ﬁ Registro dé™
Ocorréncia Policial N* 13277.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na iniegra”As) (1538 horas
do din |9 de novembro de 2019, no cidade de Jofio Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil

de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberia Goovéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigagiio, matricula 1550888, so final assinado, comparecen Elenice Maria da Silva, RG n® 3737198
SSEIVPB, CPF n" 700.487.614-43, nacionalidade brasileirn, estado civil solteiro(a), profissio Cabeleireira, filho
{a} de Mercia Mana da Silva ¢ Scverino Jodo da Silva Filho, natural de TtabaianaPR, nascidofa) em 3071 1/1953
{25 anos de idade), residente e domiciliadol(a) no{a) Avenida Siberia, N 133, bairro Bairro das Indisinas, iendo
eomo ponto de referéncin Casn, nu cidade de Jodo PessowPB, telefone(s) para contato (83) 98738-3380.

Dades dofs) Fatas:

Local: Avenida Cajuxeiras, Colegio Anaide Beiris, Jofo Pessoa/PR, bairro Baireo das Indistriss; Tipo do Local:
vindloeul de acesso piiblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 1409/19 20:30h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s)
LESAQ ACIDENTAL DE NSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 14/09/2019, POR VOLTA DAS 20:30, ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA HONDA
CG DE COR PRETA, ANO 2017/18, PLACA QIR-5593/FPB, CHASSI 9C2KC2200JR128231,
REGISTRADA EM NOME DE ALISSON FERNANDES ANDRE DA COSTA, A QUAL ESTAVA SENDO
GUTADA PELO SENHOR JOSELITO DA TRINDADE SOUZA, PORTADOR DO CPF 062.773.614-90, E
INFORMA QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA NA AVENIDA
CAJAZEIRAS, MOMENTO EM QUE UMA MOTOCICLETA VEIO NA CONTRA MAQ E PARA NAC
COLIDIR NA MESMA DESVIOU, VINDO A PERDER O CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO A
CaAlR; QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR PARTICULARES COMPLEXD HOSPITALAR
DE MANGARBEIRA, ONDE FOT ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID 582.6, CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDD PELO DR. YURY CORDEIRO,

Sendo o que havia a constar, cientificado(n) o(a) declarante das implicacdes legais contidas m

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achade conforme, expece ‘a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé,

Joido PessoaPB, 19 de novembro de 2014,

ELENICE MARIA DA SILVA
Moticiante

Procedimento Palicial; 13277.01 2019.1.00.401

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190671081 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO
fisico: DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO REFERIDO TORNOZELO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR COM PERDA DE 50% DE MOBILIDADE, EDEMA RESIDUAL, DEFICIT DE FORGCA MOTORA
DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ -0/,

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190671081 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO TORNOZELO ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, LIMITAGAO
fisico: DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO REFERIDO TORNOZELO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR COM PERDA DE 50% DE MOBILIDADE, EDEMA RESIDUAL, DEFICIT DE FORGCA MOTORA
DO TORNOZELO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 13/01/2020

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190671081 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/01/2020

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P5,6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190671081 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P5,6

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERiCIAA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% RS 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAOQ

Outorgante: %1ty AT, .. S ..., brasileiro(a), estado
civil elha ..., pmfisséu..,{-.’é.‘l.-ﬁa.t.ﬂ.c. mm 3% remdente e domiciliado a Rua
ﬂ\k-i&mﬂ ....... |l £ 5 S batrru don...Jondiusaleian.......
Municipio de ofcow. i VRO .. Estado de{u} 2. Cep..... 57, 080, 4330,
portador(a) do Rgn®. 3. F3F... 48T . B8PL.. eCPFn“...Em 4 SR e ey o
Outorgado: ... Tdiendl . A S B oo oo, brasileiro(a),
estado civil @o224C. ., profissao umd.m%m...... residente e domiciliado(a) &
Rua.fcpcnl.. Fof.. Qoola. Du0xl . n° JISE....., bairrﬂ,..m:rn%).ﬁ).u:q.._.
Municifio de «dan@.. Y203 .. ... .. Estado de (©0).. P8....... Cep: > 82 e 0%

portador (a) do RG n® .{a.8.4.5.62 .. SSP/ .7 B..... e CPF °,..455.. 5.36. &4 .9/

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, gue vitimou
em acidente de transito ofa) Sr.(a) Dleoru€r,. sdzao.. Ao . SahaBi ... :
ocorrido em .. JY.../..0 9. /. .&)9. conforme registrado pele B.O anexo ao processo,

Processo de natureza  _fen nan s du 3 F

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderecgo, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

de .enonsiomlzo | de 2019,
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DISTRITAL Outorgante
CPF Ne . 455, S3C. oGy 5‘)‘

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
CARTORID GELEIDA 555
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0428036/19
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 700.487.614-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELENICE MARIA DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ELENICE MARIA DA SILVA : 700.487.614-43

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0428036/19
NuUmero do Sinistro: 3190671081
Vitima: ELENICE MARIA DA SILVA Data do acidente: 14/09/2019
CPF: 700.487.614-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELENICE MARIA DA SILVA

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



