
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, 11 de Julho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190417454 Vítima: MARIA IVANILDE SANTOS

Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA IVANILDE SANTOS

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, 25 de Julho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190417454 Vítima: MARIA IVANILDE SANTOS

Data do Acidente: 08/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), MARIA IVANILDE SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização o 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 tornozelo 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 IVANILDE SANTOS

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000000059

Conta: 00000656373-6

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

P
a

g
. 

0
1

0
1

3
/0

1
0

1
4

 -
 c

a
rt

a
_

1
5

R
 -

  
IN

V
A

L
ID

E
Z

0
0

0
2

0
5

0
7



Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

Aos Cuidados de:   MARIA IVANILDE SANTOS

Nº Sinistro: 3190417454

MARIA IVANILDE SANTOS

Data do Acidente: 08/03/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3190417454.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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GOVERNO  DO ESTADO DE SERGIPE 

POLiCIA  CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GL6RIA AISP - NOSSA 

SENHORA DA GL6RIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 055254/2019

DADOS  DO  REGISTRO

Data/Hora Fim: 24/05/2019 10:14Data/Hora Inicio do Registro: 24/05/2019 10:01 

Delegado de Poli'cia: Samuel Souza de Brito Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia Regional de Nossa Senhora da Gloria Aisp 

Data/Hora do Fato: 08/03/2019 17:30

Local do Fato

Municipio: Nossa Senhora da Gloria (SE) 

Logradouro: Rua 15 de agosto

Bairro: Centro 

N°: 18

CEP:49.680-000

Tipo do Local: Residencia

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1617: Acidentes diversos - trauma Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: MARIA IVANILDE SANTOS (COMUNICANTE )

Naturalidade:SE - LaranjeirasNacionalidade: Brasileira 

Profissao: Encarregado de Servigos Gerais 

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Lenilde Teles dos Santos

Sexo: Feminino Nasc: 17/01/1968 

Escolaridade: Ensino Medio Complete

Nome do Pai: Jose Alfredo Gomes Santos

Documento(s1

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 417.552.605-63

Enderego

Municipio: Nossa Senhora da Gloria - SE 

Logradouro: Rua 15 de agosto 

Bairro: Centro

Telefone: (79) 9984-5884 (Celular)

N°: 18

CEP: 49.680-000 D£PU\N GLORIA

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Nenhum  Objeto Informado

RELATO/HIST6RICO

Relata a noticiante que em 08 da margo, por volta das 17:30 conduzia sua motocicleta Honda Biz, placa I AC-7443, Chassi 
9C2IA04207R056406, quando nas proxim idades de sua casa localizada na Rua 15 de agosto, em Nossa Senhora da GI6ria, 
tentou frear mas havia umas pigarras no calgamento, se desequilibrou, caiu ao chao e precisou ser encaminhada, em 
principio, ao Hospital de Gloria e em seguida foi levada ao Hospital de Itabaiana onde precisou operar o tornozelo esquerdo 
que havia quebrado, na operagao foi colocado seis parafusos e duas placas de platina e ficou internada por tres dias em  
decorrencia do acidente. Registra o fato para acionamento do seguro DPVAT

Delegfc^-daPolicla CivihSamuel Souza de Brito Oliveira
Imprdfe^o por: Andrd Luiz Bastos Nery 
Data de Impressao: 24/05/2019 10:14 
Protocolo n°: Nao disponivel
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GOVERNO  DO ESTADO DE SERGIPE 

POLfCIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA  AISP - NOSSA  

SENHORA DA GL6RIA  - SE

BOLETIM  DE OCORRENCIA N°: 055254/2019

ASSINATURAS

JJJXnjuZx

Andre Luiz Bastes Nery
Responsavel pelo  Atendimento

Maria Ivanilde Santos 

(Comunicante)

/el
O-C^mur

'Dociaro para os devkios fins do dlreito que sou o(a) 
origom. conformo previsto nos Arttgoytos-Donunclat

uniflWa) responsavel 
;3o/Qalunipsa*5)640-i

is Informa^oes  acima assentadus e ciente que poderei responder civil e crimmalmento poln presenle declaraQSo que del 
unica^ao Falsa do Crime ou do Contravongao do Cddigo Penal Brasileiro."

DEFu ^N GLCRIf

Delegado de Policia CivihSamuel Souza de Brito Oliveira 
Impresso por: Andr6 Luiz Bastos Nery 
Data de Impressao: 24/05/2019 10:14

Protocolo n°: Nao disponivel
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q j2  C O N TA  PO U P A NQ A  (S om e n te  p a ra  o s  b an cos  a ba ix o . A ss in a le  um a  o p fio )

□  B ra d e s c o  (2 3 7 ) □  I ta u  (3 4 1 )

I I B a nco  d o  B ra s il (0 01 ) (2  C a ix a  E con om ic a  F e d e ra l (1 0 4 )

A G E N C IA : [  ^  ]  (  ] C O N TA :

(In fo rm a r  o  d fg ito  s e  e x is t ir)

I I C O N TA  C O R R EN TE  (T o d o s  o s  b a n cos ) 

N om e  d o  B A N C O : _ __ __ __ __ __ __

A G E N C IA : C O N TA :

( In fo rm a r  o  d ig ito  s e  e x is tir ) ( In fo rm a r  o  d ig ito  s e  e x is t ir ) ( In fo rm a r  o  d ig ito  s e  e x is t ir )

A u to r iz o  a S e gu rad o ra  L id e r a  c re d ita r n a  c o n ta  b an ca r ia  in fo rm ad a , d e  m in h a  t itu la r id ad e , o  v a lo r d a  in de n iz a ga o /reem bo ls o  d o  S e gu ro  D P  V A T  
a  q u e  e u  t iv e r  d ire ito , re c on h ece nd o  e d a nd o , d e sd e  ja  e  s om e n te  a p ds  a  e fe tiv a q ao  d o  c re d ito , q u ita ^a o  to ta l d o  v a lo r re c eb id o .

D E C LAR AQ AO  D E  A U S E N C IA  D E  LA U D O  D O  IM L  - P R E E N C H IM E N TO  SO M EN TE  P A R A  C O B E R TU R A  D E  IN V A L ID E Z  P E R M AN E N TE

D e c la re , s o b  a s  p e n as  d a  le i, q u e  e s to u  im p os s ib ilita d o  d e  a p re s en ta r  o  la u d o  d o  In s titu te  M ed ic o  L e ga l ( IM L ) p a ra  o s  f in s  d e  re qu e r im en to  d e  in d e n iz a ?3 o  
d o  S e g u ro  D P V A T  p o r in v a lid e z  p e rm a ne n te , um a  v e z  q ue  (a s s in a la r um a  d a s  o p co e s ) :

E < 1 N a o  h a  IM L  q ue  a te n da  a  re g ia o  d o  a c id e n te  o u  d a  m in h a  re s id e n c ia ; o u

I IO  IM L  q u e  a te n de  a  re g ia o  d o  a c id e n te  o u  d a  m inh a  re s id e n c ia  n a o  re a liz a  p e r ic ia s  p a ra  f in s  d o  S e g u ro  D P V A T ; o u  
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p e rm a ne n te s  d e co rre n te s  d e  a c id e n te  d e  tra n s ito , c o n fo rm e  L e i 6 .1 9 4 /7 4 , a rt. 3 9 , § 1 9 , d ec la ran do  q u e  e s ta  a u to riz a q a o  n a o  s ig n if ic a  p re v ia  c o nco rd an oa  c om  a  fu tu ra  
a va lia q a o  m ed ic a  o u  re nu n c ia  a o  d ire ito  d e  c o n te s ta - la , c a s o  d is c o rd e  d o  s e u  c o n te ud o .
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D E C LA R A gA O  D E  U N IC O S  B E N EF IC lA R IO S  - P R E EN C H IM E N TO  SO M EN TE  P A R A  C O B E R TU R A  D E  M O R TE
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2 § | N om e :.

C P F :
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NECESSAr IO A N E X AR  C 6P IA  D A  ID E N T ID A D E ,  C P F  E  C O M PR O V A N TE  D E  R E S ID §N C IA  D E  TO D O S .



tvlica di
McU/V)

+
|m s/datasus HOSPITAL REGIONAL DE NOSS' SENHORA DA GLORIA

No. DO BE: 406814 

CNS: 898002755052084
DATA: 08/03/2019 HORA: 17:41 USUARIO: LM BSILVA  

SETOR: 04-SALA DE PROCEDIM ENTOS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE  

M ARIA IVANILDE SANTOS 

51 ANOS
RUA 15 DE AGOSTO  

CASA
NOSSA SENHORA DA GLORIA 

JOSE ALFREDO GOM ES SANTOS 

O PROPRIO
NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE 

ACIDENTE M OTOCICLISTICO (M OTOS) 
PLANO DE SAUDE....:
VEIO DE AM BULANCIA: NAO

NOM E
IDADE................
ENDERECO.........
COM PLEM ENTO.. 
M UNICIPIO....
NOM E PAI/M AE. 
RESPONSAVEL.. 
PROCEDENCIA.. 
ATENDIM ENTO..
CASO POLICIAL.: NAO  

ACID. TRABALHO: NAO

DO C...
SEXO.. 
NUM ERO

NASC: 17/01/1968 FEM ININC
1 8

BAIRRO: BRASILIA
CEP...: 4968 

/LENILDE TELES DOS SANTOS 

TEL...:

UF: SE

NAO TRAUM A: NAO

PA: [ m m Hg ] PULSO: [ ] TEM P.: [ ] PESO: [ ]X

[ ] RAIO X 

[ ] LIQUOR
EXAM ES COM PLEM ENTARES: [ ] SANGUE 

[ ] ECG
[ ] URINA 

[ ] ULTRASSONOGRAFIA
[ ] TC

SUSPEITA DE VIOLENCIA OU M AUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

/DADOS CLINICOS: DATA PRIM EIROS SINTOM AS:

m
Mfl a

i
■

//

Ctyl/, /if. M

'Ct a fow.'i

KL L
My ,4^ icm

sX

r
4-.

yv o'(.kljOTA
/

COES DA ENFERM AGEM : /

DIAGNOSTICO: CID:
+

HO RARIO DA M EDICACAO
/

0!! L‘J v3 W
A1

-/

m'\/) PM ^105o K
H ^ L£

ORA DA SAIDA:
[ ] DESISTENCIA

-

'Srr /
ijVlA/ ^

■y I./DATA DA SAIDA:
ALTA: [ ] DECISAO M EDICA

[ ] ENCAM INHADO AO AM BULATORIO  

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

[ ] A PEDIDO [ ] EVASAO  ,

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS

ASSInatura do paciente/responsavel

[ ] FAM ILIA [ ] IM L [ ] ANAT. PATOL

ia,
i

sCj/l> r\ L f\y
ASSINATURA E CA'R'TM BO  ;DO' M EDICO

Dr. Sidney Correia Ldoo■

w . ' ' U CRM-SE 4403
/ I i r/j\ f- j iJ y ^llnlca Geral/Patologla

6/ < (jJ c{ C\Maid! an pa? dvfLt f&-1?1"1
t



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: 18/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA IVANILDE SANTOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00059

CONTA: 000000656373-6

Nr. da Autenticação 7D2FA88CABF169A0



M A R IA  IV A N IL D E  S A N T O S

R U A  Q U IN Z E  D E  A Q O S T C . Q C O  -  C E N T R O  
N C S S A S E N H O R A O A G LO R IA /S E C E = JO B S C C O G fA G  ^3 0 )

= - ilR G ® A S E R C -« >E -D IS T R iB E N E R G !A S A 
R '.-3  V .in J p o lo nu  S a le s .S I -  ln ;c io  B a rbo sa 

A ia c a io /3 E - C E P  4 30 40 -15 0 
'3 0 1 7 A fiB rO O C rl- tS m jcE a l 2 7 07 6 7  4 3 6 

N  : :s  F is :  a :  /  3 o o t9 de  E n e rq ::  c iM rre a  .^ 0 :2  5 6 2  « 3  
C o d . p a ra  D $ b .  A u to m it lc o : O O O O S S 8 5M 8

L iB a ca o . M O N O F A S iC O

C ls /S b c R E S  M T C  3 :  /  R E S IC E N C A L -  R E S ID E N O A L . 
R o te iro 5 -4 30 -  3 7 0 - 1 6 30 
M e d ido r £ 5 0 1 2 1 9 09 8 0

R e le ren c ia  A b r '23 13  
E m -s sao 0 9 /04 /2 0 ’9

A ten d lm en toa oC fle n te lN E R Q S A  08000 79 0196 A ce »» ttw w w <n «g t» a ^on »4 > f

D a ta  p re v fs ta  d a  
p rd x im a  le itu ra

0 8 /0 4 /2 01 9  0 9 /0 5 /2 0 1 S

C o n ta  re fe re n te  a  

A b r/ 2 01 9

U C  (U n lda de C on sum id o ra ) :

A p re s e n ta ^a o C P F /C N P J /R A N I

417.552.605-63

4lr- J

3/888556-8
C a na l  d e  c o n ta to

D e c la ru f to  d e  O u R o^ ic  A n ua l  d e  D i> n *o s 
C o rto rm e  p re v n rto  "a  L e i 1 2 .0 0 7  d e  2 9 os  ju h o  d e  2 C "2 
in fe rm a m e s  a  q ’J ‘ ‘.e ? 9 a  d o s  d e b ,to o  rc fe re K B B  a o s 'a t- - 
ra rr ie n tc a -e g u la red d e  e n e rg ie  - le t-  c a  d e s ts  u r 'r iaC e 
c o n su rw Jo ra .v e n e !s te s< l9 » ro * 2 6 1  S e n es  s -’e s  a — ? - 
n o res E ? ta  d rrc lrra fao  s u b sw j: c a ra  a  fa rr rp 'c v a r . je 
d o  c u m p dm e n ro  d as  o W g ijS e s  o o  c o n se ^ id o - . a s  o u i- 
lo c e c s  d o s  fm u ra rrW T to s  m e n se s  d os  d J fc r ie s  d o  o n o 
a  d u e  s e  re v e re , e  d os  3 -"0 s  a T tfrio re s

A n te r io r

D a ta L e itu ra D a ta

1 1 /0 3 /1 6 7 5 59

A tua l C o ns ta n te C o n su m o D ia s

L e itu ra

7 3 3 3

D em o n s t ra tlv o
- • ' b - is r t liM de -rma ' V S 5 . B » e i^W le^ ^ '3 £ aW c  C c 'V r.R ;.

T -B ilts T o ^R i) « :  5 9 3 1 ft* 1 C -V S

1 0 8 2 S0 3 /0 4 /1 3

CO CfecFi^p

FjrC?' r,rft5i ''-4T- •. USX?*!

0 0 0 1 C cn M rq be m F .y v f- 1 0 9 :7 0 C ,i4 ? :;; 
LANv aWENT G S  E  5 5 =  - v -S

8 1 .3 '; : ■ 33 ; 5

0 9 07 C O N T R IB  H JJM  F U 5 U C A  
0 8 9 9 P A R C E LA M E w T C  D E B . 0 2 /4

1 1 .31 e .c c .o 0 .00 
3 7 .39 C .*J b 0 0 3

0 ,0 0 0  O C 0 .0 0 
o .c c 0  3 0 o o ;

i
i

-4

c c i C d d ig o  d e  C ias sF o a q io  d o  ite m T S T A O  - 
T a rifa s /T n S d ftfe

1 3 0 ,0 3 ;1 ~4 ' 2 C .^ 9 1 .3 5 U .S 5 4 ,:E

0 .5 14 3 C O

M M ta  (H ttm os  m o m  (K W h ) VENCtMENTO

1 5 /0 4 /2 0 1 9

H 1s t6 rlc o  d e  C o n su m o  (kW h )

T O T A L  A  P A G  A R

R $  1 3 0 ,0 31 5 7

1 8 B | 1 4 7 | 1 8 2 1 1 3 7 | 1 S 6 i 1 3 2 l 1 3 8 I ’4 9 I 1 $ 7 ! 1 4 3 | 1 ? 1 i 1 5 7

A tr /1 8 M a nT e ja n /19 Jw /tB A q e /1 3 S e e” ? O u tf» 8 » 8 ff/ / i9 P cs '1 8 J a m s F e -r /’ S V jm s

6 9 98 .f7 d 9 .  b bS O .f  b 9 a . 1 8 d2 .8 1  b 2 .f7 a3 .6 6 9 e

In d fc a do re s  d e  Q u a lld a d e zma^^SA s e1 

d a A N E E l

IH G R fiC A

Valor

(R $ )
%D ls c r im ln a ca oU m lte d e T e n s§ o

A pu rad o
(V ) mifO S -d e D s ; d : E n e ra s a ’S E 

C c rr .p ra de E i’.e rg ia 
S * '/ ;s d »T :jn s rr r«s 4 a 
E i:s rg c 3 S e1 d "3 , '

S e n r

0 ,0 0S .1501CMc »I£Al

D !C  T W M E S T R A l

m*. .«
F lC A W LV u

i lill:2I
N C M IU A i. . 1 

C JK C O K T R S T A C A
3 9 !- !3 .33

I 1 0 0 .0 0 I130.03T o ta lO J jS0 M IC

O C  R 2 2 ."3 ;R S :5 .:;  :• : :

at en ^Ao fo tu ra s  e m  a tra s o

M a r/1 9 1 68 -1 9
R e se ''j:5 : 4 ’4 d 3  A ’.E E - a c ts  e toa in to  • e tm i-ae e w a fe tW e d e

o a de v iM  s u s ( je n s5 o  d c  ie m ee nn ep to ,  ta ao  o -T s a -n e n ja s e a  c sm g n ita o t ts .a s

c o tita s  s a g a s  n 6 o e s te ja m na  u w c ^c cn su rn c ttra pa rn c e m p rc n ra fa o c a so ra rem a 
e fe tu a d c  n  G a a sm cn ta  d a is i fa tu ra fs )  a d m a .  d e soo rfs lde ra r  ts s a  m e n ssn e r '



Seguradora

iDER DECLARA£AO DO PROPRIETARIO DO VEICULO
AdmmlitTAdo'i do  iogu’o  DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indeniza^oes  e premios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)

Capitals e regioes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regioes: 0800 022 12 04

SAC  (para reclamasoes e sugestoes, 24 boras por dia): 0800 022  8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 02212 06 | Central Ouvidoria: 0800 0219135

tEu; O' ^

, data de expedicao ^RG

Orgao /S>£-
_____ , portador do CPF n9 OOP.

Ssolo CTTustoucC

7

com domicflio na cidade de , no Estado de

s , onde reside na (Rua/Avenida/Estrada)

^OL vv.e  c j ,ng H /\yy ew.Vc\(x

j declare, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixocomplemento

mencionado e(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima  

Kooc y cujo o condutor era

Modelo: H  /E

Chassi: ^C^TA  0^2.0? ROSto^OG 

Data do Acidente:'^  j0!

Ano:_X_5_Xi\^SVeiculo:

Placa:

J y 01 JUL. 2019
Local e Data:

IZj d z im^q . c Ll 1° OFICIC

Assinatura do Declarante

MXUWK d O^'V-nAlcil 5; cvrvX<9o

Assinatura do Condutor
( caso seja um  terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )

s er v ic j^^^L e  r eg is t r a l  
^poeroFicio  d e  ar ac aj u EH Tabeliac 

e-mail: e>
Bel. Luiz  de Santana 
a.1aracaju@ tjse.jus.br

Reconhetjo por autenticidade a firms de ERIVAN FEBEEl 
’ .da verdade.

USA^ou fe am
test®

A  ra  c  aj ^  ^ £ y

Marcelo Soares de iantana - 0 Escrevente Compromissado 
Selo TJSE; 201929507031423  - Acesse: www.tjse.jus.br/x/HT776K B

Pra9a Camerino, 205 - Sao Jos6  - Aracaju - Serglpe - Cep: 49015-060 - Tel.: (79) 3025-9400

http://www.seguradoralider.com.br
mailto:a.1aracaju@tjse.jus.br
http://www.tjse.jus.br/x/HT776K


RELATÓRIO SSPECIALIZADO 

Avaliação á perda funcional e Invalidez  permanente, pós tratamento das vitimas de acidente  db trânsito. 

tms-rm-ot 1 /4.5'~ 
9(t9 1 9Ç, 

Data de nascimento: »1161/Mt Nome do paciente. 

Data do inicio do tratamento / Acidente 

Número do sinistro 

1 - Diagnóstico / Causas básicas: 

Wfreél 
repé_ 4ee 1*r2, ,2*-49~-~,, 

ifre .vrai "erb G-2". 6'1 ~Age O 7.~2,  

/ n~ tf2e ~/0",1,cl 	
4' ,2-p 

k• 16994,1,1445èt 
e/f6yeag,/~€9..~-ereen 

~2) ‘de~.-, pr;m4,,,oè- 6-4(~ Aamieteofre e ;;f2.--x,  o leserA4  

Fre 	1~2a-met  et  ~tete; Ore-área • ek-A2,1--e • 

2 - Data / Tratamento Realizado: 

84j/ 177 al'e; aa/Ç,  

1~,C ./» 04~27   

sç~e-- Áti7,1•)>9 r~t-  sc,~2- tcoaa uge 

a70-?--€2c3,ytv e/-0 ,,c=  

sato' se_ 

3 - Data / Exames Complementares / Resultados: 

,Y/037eatig,  

/
e/ 4, Soa_ 6-AptM~/(X•riee 04a C 

Re513t0101X0118 CRM 1450 

9710  9•60ri - 
	. 	

°dope', - 
matológia 

fAr"/ 

Assinatura e Carimbo Data 



4 - Hospitais / Serviços / Prestou atendimento: 
• 

geffiiet261  • .077)"-~fra_ soe- 
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5 - Descrição das perdas funcional / Invalidez permanente / Pós-tratamento realizados: 
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7 - Data do Exame do Paciente 

8- Segue Exame Mexo 

9 - Médico responsável pela avaliação após análise da documentação do primeiro atendimento médico / 
Internação hospitalar / Histórico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares: 

Nome do Médico 
Renato Teixeira lbr 	CRM  1450 Fone: (079) 3211-5368 

Endereço 

Rua Itaporanga, Bairro Getulio Vargas 
Número 

598 
Cidad 	Aracaju Estado 	Sergipe 

Atenção: As sequelas das lesões sofridas só poderam ser determinadas após decorridos 60, 90, 
180... 1 ano ou mais tempo da alta definitiva 

Data 	

RnendoaoteOcseIS.XTerfa RM014:0 

	

1 	

3 

	

_ 	 

2  I  Consultório de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira. 

Rua Itaporanga, 598- CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368/ 9817-5139 / 8848-2270 

07-1)/097?in 
Assinatura e Carimbo 





5258235-4

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA IVANILDE SANTOS CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190417454 Nossa Senhora da Glória Invalidez Permanente

08/03/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/08/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

Sim

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

REANÁLISE CONCLUÍDA E NÃO VISUALIZADO DOCUMENTAÇÃO MÉDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JÁ INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

OBS: VITIMA JÁ INDENIZADA EM TORNOZELO ESQUERDO EM 50%.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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

Total 0 % R$ 0,00



5277209-7

ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA IVANILDE SANTOS CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190417454 Nossa Senhora da Glória Invalidez Permanente

08/03/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/07/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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
tornozelo

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARIA IVANILDE SANTOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

08/03/2019Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

417.552.605-63

MARIA IVANILDE SANTOS

ASL-0230347/19

 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

MARIA IVANILDE SANTOS : 417.552.605-63

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: 08/07/2019
Nome: MARIA IVANILDE SANTOS

Data do cadastramento: 08/07/2019
Nome: MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO

CPF: 842.887.445-04CPF: 417.552.605-63

MARIA IVANILDE SANTOS MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO
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