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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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190417454 Vitima: 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 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 n2 14554133
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190417454 Vitima: MARIA IVANILDE SANTOS

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARIA IVANILDE SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
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: MARIA IVANILDE SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000059

Conta: 00000656373-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

Aos Cuidados de: MARIA IVANILDE SANTOS
N2 Sinistro: 3190417454

MARIA IVANILDE SANTOS
Data do Acidente: 08/03/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190417454.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14651622



INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

N¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
gosto S
RGN X | » N /201
‘Nome completo: ‘ 3 3 -
SMARS \NANMUDE Sa~/tosS GL). 55 2:b05-43
Profissdo: Enderego: Nomero: Complemento:
Aus. SEdvzo jeine] K. 15 pf p4esto T <
Bairro: Cidade” ~ Estado: CEP:
BAAS LI L0 3SA SEMH RS 0h §latih] s E YGlfe oo
E-mail: Tel.(DDD):
,damzuu..ua: //Wﬂ»q-up&m‘jm i 773? STL/
2 Declaro, para todos os fins de dlreq residir no en\“q;o acima lnlorrmdo, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
= RENDA MENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR [X] ATE R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00 E] Acnmoeasloooooo
= mwmmmmmammmnmw) [[] CONTA CORRENTE (Todos o bancos)
[[] eradesco (237) [ ravi(341) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasi(001) (4] Cab Econdmica Federal (104)
sstvon (g2 ) O conm (G22523 3@ | setren( IO com( )0
- (informar o digito se existic) (Informar o ¢igito se existir} (Informar o digito se existir) (Informar o digho se exstir)

Seguradora ~

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L e LR P

e ———————

Escolha ol) ipofs) de cobertura: ] 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somante apds a efetivaclio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Dodaro, sob as penas da lll gue estou Impossibllitado de apresentar o Iaudo do lnstituw Mtdico Lml 1|ML) para os ﬁns de nqoedmto de indnnlraclo
do Seguro OPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ Nso hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DOIM.quenendeangiiodoaddemewdanﬂnhmidendanﬁomlhp«kiapanhdomowmw

[J 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimentc da analise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por (nvalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, emmemhmexerémhagéoméduéscusmdammuarmveﬂ da existéncia e quantificagao das lesdes
pmnuusdecmmdexldemdetrsnsno conforme Lei 6 194/74, art. 39, §19, declarando que esta autoriz n3o significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia 3o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

& , , & i

(% A ALY, ¥ LW

Estado civil da vitima: Dsmelro DM(MM) [jommno Dmm [jvuvo Data dodbito da ioma:

Grau de Parentesco com a vitima: vturmdeimuoompanm&u(a):Dsam Dmg Se 3 vitima deixou companheiro{a), informar 0 nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nao
" D D Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? D D pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlirios que se apresentarem e provaram
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infracao do artigo 299 do Cédigo Penal.

o g y TESTEMUNHAS
Impressde Local e Data : ')l 1 17 | Nome:
dgeatcs | Nome: CPF:
:-:-:‘r-‘.":'kf 3 CPF.
0 alfallatinado Assinatura
(*) Assinatura 135; quem assina A ROGO 2° | Nome:
: CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

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

(*) A vitima/benefickino ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar a presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe cléncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

—————— -



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL
DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA

SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 055254/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 24/05/2019 10:01 DataHora Fim; 24/05/2019 10:14
Delegado de Policia: 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 Gidria (SE) Bairro: Centro

Logradouro: Rua 15 de agosto N° 18
CEP:49,680-000

Tipo do Local: Residéncia

F«m Meio(s) Empregado(s) |
1617: Acidentes diversos - trauma N&o Houve

ENVOLVIDO(S)
]Nomo Civil: MARIA IVANILDE SANTOS (COMUNICANTE ) ]
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:SE - Laranjeiras Sexo: Feminino Nasc: 17/01/1968
ProfissSo: Encarregado de Servigos Gerais Escolaridade: Ensino Médio Completo
Estado Civil: Solteiro{a)
Nome da Mae: Lenilde Teles dos Sanlos Nome do Pai: Jose Alfredo Gomes Santos

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 417.552.605-63

Enderego
Municipio: Nossa Senhora da Gléna - SE

Logradouro: Rua 15 de agosto N*18
Bairro: Centro CEP: 49.680-000

Telefone: (79) 9984-5884 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
Relata a noticiante que em 08 da margo, por voita das 17:30 conduzia sua motociclela Honda Biz, placa IAC-7443, Chassi
9C2IA04207R056406, quando nas proximidades de sua casa localizada na Rua 15 de agosto, em Nossa Senhora da Gléria,
tentou frear mas havia umas pigarras no calgamento, se desequilibrou, calu ao cho e precisou ser encaminhada, em
principio, ao Hospital de Gléria @ em seguida fol levada ao Hospital de Itabalana onde precisou operar o tornozelo esquerdo
que havia quebrado, na operago foi colocado seis parafusos e duas placas de platina e ficou internada por trés dias em
decorréncia do acidente, Registra o fato para acionamento do seguro DPVAT

£y Lot B

Rl poic &
Civil:Samuel Souza de Brito Ofiveia Pagina
Im| por.  André Luiz Bastos Nery &2
a!i';'!'ggp e g e PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 055254/2019
ASSINATURAS

L

Maria lvanilde Sanics

(Comuncants)
r~mm~-muwmu::c:- o i
/€°E SEQ N

Delegado de Policia Civit: Samuel Souza de Brito Olivelra Péagina 2 de 2
Impresso por;  André Luiz Bastos Nery

ag'._..‘_'__'..q' Fomchordop. NS dispontvel e PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos




INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

N¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
gosto S
RGN X | » N /201
‘Nome completo: ‘ 3 3 -
SMARS \NANMUDE Sa~/tosS GL). 55 2:b05-43
Profissdo: Enderego: Nomero: Complemento:
Aus. SEdvzo jeine] K. 15 pf p4esto T <
Bairro: Cidade” ~ Estado: CEP:
BAAS LI L0 3SA SEMH RS 0h §latih] s E YGlfe oo
E-mail: Tel.(DDD):
,damzuu..ua: //Wﬂ»q-up&m‘jm i 773? STL/
2 Declaro, para todos os fins de dlreq residir no en\“q;o acima lnlorrmdo, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
= RENDA MENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR [X] ATE R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Rrs5.001,00 ATE R$7.000,00 E] Acnmoeasloooooo
= mwmmmmmammmnmw) [[] CONTA CORRENTE (Todos o bancos)
[[] eradesco (237) [ ravi(341) Nome do BANCO:
[[] BancodoBrasi(001) (4] Cab Econdmica Federal (104)
sstvon (g2 ) O conm (G22523 3@ | setren( IO com( )0
- (informar o digito se existic) (Informar o ¢igito se existir} (Informar o digito se existir) (Informar o digho se exstir)

Seguradora ~

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L e LR P

e ———————

Escolha ol) ipofs) de cobertura: ] 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somante apds a efetivaclio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Dodaro, sob as penas da lll gue estou Impossibllitado de apresentar o Iaudo do lnstituw Mtdico Lml 1|ML) para os ﬁns de nqoedmto de indnnlraclo
do Seguro OPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ Nso hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DOIM.quenendeangiiodoaddemewdanﬂnhmidendanﬁomlhp«kiapanhdomowmw

[J 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimentc da analise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por (nvalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde ja, emmemhmexerémhagéoméduéscusmdammuarmveﬂ da existéncia e quantificagao das lesdes
pmnuusdecmmdexldemdetrsnsno conforme Lei 6 194/74, art. 39, §19, declarando que esta autoriz n3o significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia 3o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

& , , & i

(% A ALY, ¥ LW

Estado civil da vitima: Dsmelro DM(MM) [jommno Dmm [jvuvo Data dodbito da ioma:

Grau de Parentesco com a vitima: vturmdeimuoompanm&u(a):Dsam Dmg Se 3 vitima deixou companheiro{a), informar 0 nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nao
" D D Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? D D pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficlirios que se apresentarem e provaram
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por Infracao do artigo 299 do Cédigo Penal.

o g y TESTEMUNHAS
Impressde Local e Data : ')l 1 17 | Nome:
dgeatcs | Nome: CPF:
:-:-:‘r-‘.":'kf 3 CPF.
0 alfallatinado Assinatura
(*) Assinatura 135; quem assina A ROGO 2° | Nome:
: CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

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

(*) A vitima/benefickino ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar a presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe cléncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

—————— -



No. DO BE: 406814 DATA: 08/03/2019 HORA: 17:41 USUARIO: LMBSILVA
CNS: 898002755052084 SETOR: 04-SALA DE PROCEDIMENTOS
ot it s 3 ey i e i Y S s o A . s S W S, e S i i Sy i S S . s B S .
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : MARIA IVANILDE SANTOS BOC. .t
IDADE.........: 51 ANOS NASC: 17/01/1968 SEXO..: FEMININC
ENDERECO......: RUA 15 DE AGOSTO NUMERO: 18
COMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: BRASILIA
MUNICIPIQ.....: NOSSA SENHORA DA GLORIA UF: SE CEP...: 4968 -
NOME PAI/MAE..: JOSE ALFREDO GOMES SANTOS /LENILDE TELES DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: O PROPRIO g - A
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DA GLORIA-SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e o i e S e . e S e . e S S s
| PA: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
+ .............................................................................
EXAMES COMPLEMENTARES : [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
o e e e e e ————— - -
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
e i ol i i D . A S e G G0 g s e e S i s o S e s 0 S e S S P S s o G g o

DADOS CLINICOS: fma (‘/MT / o
\ g A [ " ‘ \' 7
A/l\) f\@’r\ QM% p- sl,ujv‘ , 'Zd/‘/’lfw » Ll ‘U‘ f/' /‘

Akgl’ COES DA ENFERMAGEM:

CRICAO | HORARIO DA MEDICACAO
D O WM A A AR T
1’ 9l 0@*14/5 3;/V1 QL T

1y dd i | e
(k/\;r:i_e QD g [/)Oﬂujsﬁlﬁ‘ ) 1 1
T

DATA DA SAIDA: /

ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ 1 A PEDIDO [ ] EVASAO !
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

ORA DA SAIDA: Y
{ 1] DESISTENCIA

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] jML [ ] ANAT. PATCL
0

~3)
ASSI PACI NTE RESPONSAVEL

» m anvw [: Gulan o \/

U W\C\\ N\/\/\‘MJ/\O ; pﬂ 0 W*N o [m‘h {)cunme v}‘.Pa'umm.’-‘ - b . K’"Li.q_'




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA IVANILDE SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00059
CONTA: 000000656373-6

Nr. da Autenticacdo 7D2FA88CABF169A0
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4 s Cmgrs DPAAT

. [ CYLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contate atraves de um dos nimeros abaixo

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ )
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Eu, Eﬁ\)aq,-\ {'ws\\e‘\wxo. De Sovsa

J

RGne L. 042 .042-1 , data de expedicio |5/ 05 /2015
Orgio S5 FIZSE_ , portador do CPF ne _000. 4541 - 555 -93,
com domicilio na cidade de oo C;(Ls?t_ou'&c) , no Estado de
ge‘«\i?c , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
)
Aveuwido. SO_V\P_O\.MQM&Q) ne__ X4
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Mocf v, Iucgv\ i \de So-\dos_; , Cujo o condutor era

Mavia Tuawmi \c\e Savloeg

Veiculo:PAS’/Ho'toné('ck Modelo: H ov\d& /Bla, \2S Ano: 2. O0

placa: TAC 2443 /SE chassii_ AC R TAC42072 R0S6406
Data do Acidente: 23/ 03 /2014

AJU 01 08

Local e Data:

Assinatura do Declarante

Moo 3 o3mddt S ol

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

SERVIC: : AL E REGISTRAL \* Tabelidoh- Bel. Lulz de Santana
OFICIO DE ARACAJU | e-mall: exia. 1aracaju@tise.jus.br ‘%'/Td,- .
%5

: Esercyen, O
Recenhego por autenticidade 2 firmea de ERIVAN FZR *
test? da verdade.

. ‘ -
ou fe am Cite

Aracau

MBFCQO Soares ge Santana - 0 Escrevente Compromissada
Selo T)SE: 201929507031423 - Acesse: www.zjse.jus.orHTT76K [B)
Praga Camaerino, 205 - S80 José - Aracaju - Sergipe - Cap: 48015-080 - Tel.: (79) 3025-9400


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

@. RELATORIO ESPECIALIZADO

Avaliagio de perda funcional e Invafidez permanente, pds tratamento das vitimas de acidente do trinsito.
Nitmero do sinistro

Nome do paciente: Mf‘f; Y aid= S o Data de nascimento: / p:-!_“";?"" A ﬁf?
Dt do faléio do hatunsente / Acidenss. 502 V5

| - Diagnostico / Causas basicas:
e wiys ¥ G & e,
Npwacss Ao Cipy, i Fotc O FARTE LTS e

e frAomns, (bordppe’ A,

Ozt c Qe Puchior 7PAAP Y €7 P @i, AP (AL =
/éf*' ﬁ;ﬂ%ﬁzm ﬁ%ma/ﬁiﬁﬂ"?z gy FGEY. e Az,

TG mry o fperie Ginken.: fos (Brme AP @EFrc € 2% e
) PF 2z HOHE, po foce Protcse. (resgTie & oy =

2 - Data / Tratamento Realizado:

J s 1) S ES T,
it 7 S Y e e e R o il e

et S s W A w0 e A, a AP e
JAogwe (Payrs. @rove L8 Ruera o per g A E_
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3 - Data / Exames Complementares / Resultados:

02/ C0/%
ﬁy/@: Ly Son & PN AR e &

Renalo Telkeira cﬂm ﬁ
AP - Ortopedke - Jia4ma
& ke Vi)

Data Assingtura e Carimbo




4~ Hospitais / Servicos / Prestou atendimento:
DB/ [ AFAI MR [f52077E RPTFETE Te—
AL DR Cleidie [l
P= AT St/ e [P AL AT E
JORSHFAIND [

5 - Descrigdio das perdas funcional / Invalidez permanente / Pés-tratamento realizados:

¢ e feae \ it Armaalie DL A AR g A
dp o o Boc pe ANE
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6 - Alta definitiva do tratamento: 1 db /S, ﬁﬁ?ﬂzﬁ y V7 /’?M

| FoIow . e &
7 - Data do Exame do Paciente / % L//J"Z%/ﬁf‘% ,/52?% ,&’f’:fﬁ? ki Gl €

e 7 L cop e

gue | .ﬁ( WA /ﬂaf'/!f%/ﬁf—fzf mjégf
o Roiadsn e e A€
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9 - Médico responsével pela avaliagio apos andlise da documentagdo do primeiro atendimento médico /
Internagdo hospitalar / Histérico do paciente / Exame Fisico / Exames Complementares:

Nome oM Renato Teixeira W CRM 1450 [Foee (079) 3211-5368
[ Enderaga Kimem Cidade
Rua ltaporanga, Bairro Getulio Vargas 598 Aracaju Esmdo  Sergipe

Atengao: As sequelas das lesées sofridas sé poderam ser determinadas apés decorridos 60, 90,
180... I ano ou mais tempo da alta definitiva

572//’-’?/3’7‘? ' RﬂﬁmTﬁEW
! ! . Opigpede - T "
Data Assinatura e Carimbo

Consultdrio de Ortopedia e Traumatologia Dr. Renato Teixeira.
Rua Itaporanga, 598 - CEP: 49055-330, Aracaju - SE, Telefones: (079) 3211-5368 / 9817-5139 / 8848-2270
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190417454

Vitima: MARIA IVANILDE SANTOS

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Nossa Senhora da Gloria Natureza:

08/03/2019

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

02/08/2019

0

Nao

FRATURA DO TORNOZELO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO).
ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Com sequela
Sim

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAOIVISUALIZADO DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.
OBS: VITIMA JA INDENIZADA EM TORNOZELO ESQUERDO EM 50%.
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190417454 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA IVANILDE SANTOS Data do acidente: 08/03/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA BIMALEOLAR DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:
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 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% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0230347/19
Vitima: MARIA IVANILDE SANTOS Data do acidente: 08/03/2019
CPF: 417.552.605-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARIA IVANILDE SANTOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

MARIA IVANILDE SANTOS : 417.552.605-63

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: 08/07/2019 Data do cadastramento: 08/07/2019
Nome: MARIA IVANILDE SANTOS Nome: MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO
CPF: 417.552.605-63 CPF: 842.887.445-04

MARTA IVANILDE SANTOS MARIA MORGANA ANDRADE NASCIMENTO



	00000001
	00000002

