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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
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*
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, M3e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal ([campo 2 *Assinatura do Representante legal®). v

Humero do Sinistro ou ASL CPF daVitima Miorme compheto da vitima
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acima. Segue, em anexo,

Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Segurador
cépin do comprovante de residéncia do enderego informado. /
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Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado,
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURAN[;A E DEFESA SOCIAL
13 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
82 DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL - Fone: 83-3218.5357

CERTIDAO DE OCORRENCIA
N° 857/2018

ASSUNTO :
DATA E HORA DA OCORRENCIA: 30/08/2018
AS 09:00 HORAS

AREA DA OCORRENCIA: cidade de Santa Rita/PB.

NOTIFICANTE
Aos 30/08/2018, nesta cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, presente o DPC.
GERALDO BATINGA DA SILVA, Adjunto desta Delegacia, comigo Escrivao do seu cargo,

ai por voita de 09h:00, compareceu Ana Carolina da Silva Lima, brasileiro(a),

solteira, com 20 anos de idade, nascido aos 26/11/1997, natural de Jodo Pessoa/PB,
alfabetizada, do lar, RG 4 173 . 343 Seds./PB, CPF 705.392.774 - 10, filho(a) de
Hermano de Oliveira Lima e de Maria Nazaré Pereira da Silva, residente a Rua Projetada
n® 31, quadra 07, lote, 08, Nova Trindade, Santa Rita/PB, - TEL: 083-986621579.

HISTORICO

Que, no dia 13 de maio do ano fluente, s 04:30 horas aproximadamente, a notificante tentava
atravessar a avenida principal que da cesso a Marcus Moura, precisamente em frente a praga alli
existente, quando foi vitima de atropelamento por parte de uma motocicleta/de placa e Condutor
nao identificado, até porque, logo apés o impacto este evadiu-se do local; consequentemente a | |
vitima foi socorrida para o Complexo Hospitalar Mangabeira, onde ficou dfagnnsticadu Fratura de |/
diafiséria da Tibia Esquerda, conforme certiddo n® 1090/ 2018, do referido Hospital, apresentada.

Diante do exposto solicita providéncias. /

r
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Jodo Pegsoa, 30 de agosto de 2018,
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Mat. 76.501-5
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiénela auditiva e de fala)

r T

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campa 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulario devera ser assinade pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal“).

Mome Completo da Vitima CPF da Vitima | Data do Ackdente

AVA @anobivg DA S(vA Lima 705393 77Y-10| 13/05 /b0 ¢ &
II'-RE‘l"ﬂEiEI"I'I'-ﬂM"l'E LEGAL DA VITIMA )
Nome compheto do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DOD)

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPYAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abakwo:
Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

# O estabelecimento do IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizago do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cormeta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 4 autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa p
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seuw conteado,
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FEETE?}URA MUNICIZAL DE JOAQ PESSOR Ficha Nr: 127729 Atd: Naoc Regu
C:L:Liﬂ”ﬂfﬂSPZ:ALAR MANGABETRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 13/05/2018

RUA: AGEXNTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE sS/n Hora: 05:03:35

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: JOELMA IRIO AQUINO
FAX:{ ) = ;ﬁNFJ: Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE YT Num. de vezes atemdido: 1 T
Nome: MARIA CAROLINA PEREIRA DA SILVA Num. Prontuario: 2018.05.001629

CNS: SEM CNS Sexo: F SEM DOCUMENTO: SD  Fone: 0

Natural: JOAQ PESSOR/PRE . .xbgta Nase, : 26/11/1996 Id: 21 ano(s)

End. : MAOD IHF'{}RM&DQ,D ®
Bairro: MARCOS MOURA Cidade: SANTA RITA {UIRADNA} UF :PB

Mae: MARIA NAZARE PEREIRA DA SILVA Pai:

Raca: SEM INFORMACRD Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupacdo: SEM PRHOFISSAD Estado Civil: NAQO INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: )

Resp.: MARIA CAROLINA FEEEIRA DA 3ILVA
Tr 'Doc. Responsavel: 0 / SEM DOCUMENTG: 5D
Pricedencia: RESIDENCIA

e e mtmtoe et S e i R B
Transporte utilizada: 3SAMD

Vitima de acidente por: ATROPELAMENTO

Vitima de viclénciz por: NAD
[ ] Case Policial

e e e _._...__,____._..._____.___.______..__._._--___._._____.._..,.,_______.._._._______..._,______._.-...a__..-__-._——

PRE-CONSULTAR CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipe de Classificagdo de Risco: AMARELO
BA; FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Altura; [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: " IMC: { 1 Diarrela [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular £ J Chocedo

i 1 Vomite
Qi®lxa Principal Observacao
A JBELAMENTO, COM FRATURA EXPOSTA EM MIE.
......... -:*______-__-n____---__*___-_,______+______-.-___--_q______-u-qh-_::___---h-------.
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que a ficha de atendimento n° 127729 corresponde a
paciente Ana Carolina da Silva Lima RG n° 4.173.343 SSP/PB e nao a Maria Carolina
Pereira da Silva, contendo erro de digitagao.

Informo que a mesma foi atendida neste Complexo Hospitalar Mangabeira, dia
13/05/2018 vitima de acidente por atropelamento, conforme ficha de atendimento n®
127729 em anexo.

Certifico ainda que o nome da paciente em questéo esta correta de acordo com certidao
n°1090/2018.

Sem mais para 0 momento, colocamo-nos a disposicéo para quaisquer esclarecimentos
que se fagam necessaria.

JOAQ PESSOA, 28/08/2018.
Atenciosamente,

e A -'-.
Odilens Ma rernandes
RSBS00 Desehesrindn ngfityzpes

Mal.BE. 501,
Lompiena Hoss. bgng -

¥ -
5 o, Taremig B

Odilene Méarcia Fernandes
ASSESSORA DE DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL

¢. JMPRE' “‘ j
COMPREV PREVIDENCIA S/A
10 os- 1 200
PROTOCOL"}‘
AG: I0AQ PESS

QA

Rua. Nossa Senhora da Lue, S/N — Mangabeira Il - Jodio Pessoa — Parafba CEP 58056-693
PABX: (83) 218.9727 Fax: 218.9725
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MANGABEIRA SISTENA UMCO D 3V

CERTIDAO

N°. 1090/2018

Atendendo suiicitagﬁn de ANA “AROLINA DA SILVA LIMA de acordo col
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Compiex
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha d
Atendimento Ambulatorial N° 127729 e prontuario de N°2018.05.1629 pertencentes
mesma que foi atendido dia 13/05/2018 as05h03min,vitima de atropelament:
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura d
tibia esquerda. Realizado cirurgia dia 13/05/2018 e alta medica 23/05/2018

E para constar eu,Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saud:

dato e assino a presente ceriidao.
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COLETA DE MATERIAL [ ] SiM () NAD

( )arenioo { JCURADO {1} |

. Wﬁﬁmw-ﬁm_ﬁlmﬂnﬂiﬂda tratamento cirurgico atraves de
rediucdo 'Mm Recebe alta em boas condiples clinicas e orientagdes com relacde ao wso de

medicacdo antifidtica, antitrombolitica e anafgésica Retornard ao ambulatdrio deste servigo para
Wﬁw:m

ORIENTAGDES POS ALTA.
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, renal cronico, etc...

REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias. .
Retornobs atividedes sem esforgo fisico em 30 dias, ’
Retorno As sthvidades com esforgo fisico beve em 45 dizs ¢ com esforco

CUIDADOS COM A FERIDA DPERATORIA: Lavi-ia com figus e sabo duas veres : r”""‘”rﬁné;@u se
santir dov, calor, varmilhidiis sun "Inchago® no local, ou te scorrer fabre, procurar imedistamanth act MHDEMLM S/A
MEDICACDES PARA CASA: Cefalexina e cetoprofeno. ] T 2018
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medicacdo antibidtica, antitrombolitica ¢ anafgésica Retornard ao ambulatdrio deste servigo para
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que a ficha de atendimento n° 127729 corresponde a
paciente Ana Carolina da Silva Lima RG n° 4.173.343 SSP/PB e nao a Maria Carolina
Pereira da Silva, contendo erro de digitagao.

Informo que a mesma foi atendida neste Complexo Hospitalar Mangabeira, dia
13/05/2018 vitima de acidente por atropelamento, conforme ficha de atendimento n®
127729 em anexo.

Certifico ainda que o nome da paciente em questéo esta correta de acordo com certidao
n°1090/2018.

Sem mais para 0 momento, colocamo-nos a disposicéo para quaisquer esclarecimentos
que se fagam necessaria.

JOAQ PESSOA, 28/08/2018.
Atenciosamente,
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Odilens Ma rernandes
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MANGABEIRA SISTENA UMCO D 3V

CERTIDAO

N°. 1090/2018

Atendendo suiicitagﬁn de ANA “AROLINA DA SILVA LIMA de acordo col
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Compiex
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha d
Atendimento Ambulatorial N° 127729 e prontuario de N°2018.05.1629 pertencentes
mesma que foi atendido dia 13/05/2018 as05h03min,vitima de atropelament:
apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura d
tibia esquerda. Realizado cirurgia dia 13/05/2018 e alta medica 23/05/2018

E para constar eu,Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saud:

dato e assino a presente ceriidao.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180543644 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA Data do acidente: 13/05/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - FIXADOR EXTERNO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: R]

Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418860/18
Vitima: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA Data do acidente: 13/05/2018

CPF: 705.392.774-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: fINN/I'\ACAROLINA DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ANA CAROLINA DA SILVA LIMA : 705.392.774-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 705.392.774-10 CPF: 705.216.494-98

ANA CAROLINA DA SILVA LIMA RENATO LUNA DIAS
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA
Ne Sinistro: 3180543644

Vitima: ANA CAROLINA DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 13/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180543644.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13617138



