RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS {-} Sequradora Lider dos
Camsérelos do Segura OFVAT

R

[1DENTIFICAGAC DO SINISTRO

ASL-0403159/19

Vitima: ANTONIO FERRETRA DE ARAUJID METO Data do acidente: 09/04/2017
. . . ANTONIO FERREIRA DE
CPF: 016.351.734-77 CPF de: Préprio Titular do CPF: 0. 10 NETD
Sequradara;: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A,
[PGCUHE_NTOS APRESENTADOS _ o ____]
Sinfstro

Baletim de oroménda

Dedaracio de Inexisténcla de IML Wetros

Declaracio do Proprietario do Veiculo I ,"

Brocumentagio medico-hospitalar m,' "' l"” l I ” "'!
Boeurnentas de identificacdo

Outros

ANTONIO FERREIRA DE ARAUVIO NETO : 016.351.734-77

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

[Aewcie '- i 5 ]

Q prazo para ¢ pagamenta da indenizragio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio camgpleta.
Para informacGes sobre o Sequrg DPVAT e consulta do andamento de processos de Indenizagio, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-feira, das 8H as 20H: AG20-1596
{Regides Matropalitanas) ou 0800 022 12 04 {Dutras Regides), Para reclamagies e sugestdeas, entre em contato, 24H
par dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizaclo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia confarme a gravidade das sequelas e de
acerde com a tabela de seguro prevista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais ¢ do interessadofvitima.

[ Portador da documentacgdo apresentada _i L - Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagio: 18,11/2019 Data do cadastramentg: 18/117/2019
Wome: ANTONIO FERREIRA DE ARAUID NETOD Nome: Patricla Aleiwo Silva
CPF. 016.351.734-77 CPF: 068.500.787-12

ANTONID FERREIRA DE ARALIO NETO Patricia Aleixo Silva



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190642207 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 09/04/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
NETO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO 4° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 2,5% R$ 337,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190642207 Cidade: Itambé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO Data do acidente: 09/04/2017 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
NETO S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 4° DEDO DA MAO ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403159/19
Vitima: ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO Data do acidente: 09/04/2017
. ) L peg . . ANTONIO FERREIRA DE
CPF: 016.351.734-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO NETO
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO : 016.351.734-77

Autorizagdo 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 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: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 016.351.734-77 CPF: 068.500.787-12

ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO Patricia Aleixo Silva
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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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190642207 Vitima: ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO
Data do Acidente: 09/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15143980
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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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190642207 Vitima: ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO

Data do Acidente: 09/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 10%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO
Valor: RS 337,50

Banco: 237

Agéncia: 000000218-6

Conta: 000000005219-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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15 - C-mall; 16 - Tel.lODDF

DADDS O REPRESENTANTE LEGAL [PAYS, TUTOHR E CURADOR) PARA WITIMASBENERCIARIO MENQR ENTRE O A 15 ANOS DU INCAPAT COM CURADDR

17 - Mome completn o Represenbnie Logal:

18 - OPF do Representante Legal: 1% - Proftss o do Representante Lagal:

Deoclare, pars todos os fins de direito, residic no enderego scima Informada, conforme compravante anexa (ANEKAR COPIAL.

- RENDA MENGAL D0 FITULAR DA CONTA:
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T2 - DECLARACED DE AUSENCTA DE LAYTHEY 0O IML - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA IE MFVALIDET PERMANENTE

Peelara, sob 25 poops da Let, que estou impessitd itado de ppresentar o lzudn de Instituto Médios Legal IBML] para a5 fins de requerimenta de
indenizacho do >epurg DEVAT Hoin? 6.194/74), uma vez que:

& Mao ha ML que atenda a reglao do addente ou da minha residénga; ou

& O IMLque atende a regifc do ackdente ou d2 minha resldérda nGo realiza peridas para fins do Segura DFVAT; ou

# 1ML que atende a regt®o da acidente au da minha residénca realiza pericias com prara superior a ¥ (roventa) dias do pedide.
soficito o prosseguimenta da andlise do mew pedide de indenizachs 9o Scgura DPYAT, por nvafldez permanents, com base ng documentagso miédica
apfesentada sem a apresenlacio de loudo de (ML, concardandn, desde |3, em me submeler ¥ andlise médica presencial, (aso necessdrio, 43 tustas

da Seguradors Uder para verficagio da evisténcla ¢ quantificacio das leshes pemanentes decarfentes de acdente de ininsilo causade por welonio
automnotar, conforme o disposto na Lei 6,154/ 74.

Declare que a5ta auvtorizagico nSo slenifice préviz cancordfncha com 3 futue 2walizg3n médica oo reniinds a0 direfto de contestar 2 avaliaglio med|ca, caso
discorge do seu conteado,

INVALIDEZ
PERMANENTE

DECLARACRO DE OMICOS GENEFICIARIODS - PREEMCHIMENTC SOMENTE FARA COMERTURA DE MORTE
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Estou derte do que a Sogaradora Uder pagars, masa dovida, a indenitagio da Seguto DPVAT por maorte gqueles beneficlarios que 52 apresenianem ¢ provarcm
£st# condigdin, estandn cdente, ainda, de que quakquer omissio ou declaracio nSo verdadeire poderd getar 2 obrpagio de ressandr o valor recebids, além da
responsebifldade ciminal por infrecio do arfgo 3299 do Cédigo Penal.

ET 38 - 1* | Nomc:
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MAD ALFABETIZADD

e guem assina 2 pedido (a rogod

i e N,

Assinatura da testemunha

42« Pszhiiatura do Represetitante Logal [se houwver| 43 - Assinztura do Procurador {se houver]
FPS.001 ¥w0O0Z,/2019
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decretaria de Defless Gocial (2 iEFOROL hekp 2000 2365 83 . 36/ peraanmbucad Visnaliza B G do? e

AVITIMA CITAGA ACIHNA VRO A ESTRA OP INFORMAR QUE MA DATER CITADA SOFREU
UM ACIGENTE KA PE 75 OHOE UM CARRD CELTA BRARNCDO DE PLACA NAD
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O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTOIJJZACAO DE

PAGAMENTO.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO

BANCO: 237
AGENCIA: 00218-6
CONTA: 000000005219-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC0031220190500000000002370021800000000521933750 PAGO
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Para mais esclarecimentos, acesse o site wwwteguradovakider.com br oy £ntre em contata atrawss de wii dos numeros abaizn;

Central de Atendimente (para consulas sobre indenizagies ¢ préndos, de sepunda & sexta-feira, das 3h bs 20h)
Capitais e regifes metropolitaas: SE-1596 f thitras regices: 0800 022 1F 04
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DI Do TESpeo = ne_ UR
camplementa s , declaro, saoh as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

cujo o condutor era
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Placa: DR FIYUUZPE chassii__ A ). 4D OAR 312D B4
Data do Acidente:£X3 fO% [201F . '

analeData:IF!'ﬂE!fl;“ F:E_.« Lol o ﬂ_}'- CLF—» ﬂtg-dlnr_‘rﬂ C‘_—L_.&Qfﬁ

Assinatura da Declarante

l]lfr’}ia g £._d2 @.n_m.»f . R
10 ¢ Assthatura do Condutor

{ caso se[a um terceiro que nio 2 vitima reclamante do sinistra )




3 ', B MINIETERD DA
e MANGABEIRA 15T L 444 URXCO D SAMDT
CERTIDAO Desumentaseo medice~ hospitalar

I 19

N°. 1219/2017

- Atendenda solicitagdo de ANTONIO FERREIRA DE ARAUJO NETO e de acordo
com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico & Estatistica — SAME do
Compiexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifice a constatacao
de Ficha de atendimento n® 20831 pertencentes aa requerente, que foi atendide dia
10/04/2017 as 15H22min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em mao
esquerda.

Submetide a avaliacédo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 4°
dedo da méo esquerda. Realizado tratamentc conservador,

E para constar eu, Rosangeia Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia 4 saide,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de agosto de 2017
RosGingelo 3, Escorel Alneidy -
Médica da Vigitincia & Saude
CRM-PB 3683
Médica da Vigildncia 2 Salde
CRM/PB 3883
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e e T i vereinemalaci i T
Nome: ANTONIO FERREIRA DE ARRUID NETQ Mum. Prontuarieo: 2€17.04.0016Q7
MG : CEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3696790 Fone: 94204918 s Ty
Matural: JOAD PESS0OA/TPE Data Nasc.: G2/0871992 Id: Z¢4 ano(=] g
End.: R-JOSE LUIS DE FRANCA, 121*NAC POSSUI CNS, ORIENTADO a
Fairee: CENTRD  Cidade: PEDRAS DE FOGO  UF :PH
Mae: BERNADETE SALES DE BRIT? Pai: VALDIR FEXREIRA DE ARAUJO
Faca: PARDA Binia: 5oM THMECRMACED
Crypagac: CATEA Estada Civil: SOLTEIRO(A}
INFORMACOES DE ENTRADA fecolaridade: PRIMEIRQ CRAU INCOMPLET
Resp.: A MARE
telsDos. Responsavai: 0 / SEM DOCUMENTO: SD L
Frocedencia: HOSPITARL TRAGMA®BR =2 . . 0
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Traasporte utillizado: AMBULARL in
Vitima de acidente por: COLISAD CARRRO+MOTO ICONOUTCGRY ONTEM AS 22:30HS

Yitifme de vicléneia por: *EM ITAMBE-PEDTS
{ i Caso Policial

ERE-CONSILTA CONDICOES DO PACIENTE AC 3ER ATEWDIDO
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ok i FhR: [ | hparentements Bem [ ] Grave
P TP: [ ] Politreumatizado [ 1 Convulsao
Feso: Altura: [ ] Hemorragia |l } Dispineia
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{ 1 Vomito
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Encaminhamento

" CONTRA REFERENCIA E CONDUTA REALIZADA
(Solicitamos 0 envio desta pelo Motorista oy pelo Paciente)

. Data

Nome: _ _ N

_ Pr'éceﬁfmentﬁ:

Data ' “Consuitante
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PEDRAS PEIURA MUMCIPAL DE FlBHABEATEHDIMENTU ' | IS S P SESLL TR |
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0. .
VHIDADE PRESTACDRA DE SERVICH {LPE): CARATER OF ATENOTMENTE;
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