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: 30/10/2014
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01911
CONTA: 000000049464-7

Nr. da Autenticacdo A57818167369E0DO
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2014
Carta n®: 5342954

A/C: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA

Sinistro: 2014858559

Vitima: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA
Data Acidente: 28/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé nao precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2014
Carta n°: 5418044

A/C: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA

Sinistro: 2014858559

Vitima: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA
Data Acidente: 28/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2014

Carta n®: 5598261
A/C: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA

Sinistro: 2014858559

Vitima: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA
Data Acidente: 28/04/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatdrio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000049464-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
1.687,50

1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacédo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Valdicelia da Silva Bezerra
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Padre Roma, S/N
Vila Tibiri Santa Rita PB CEP: 58300-770
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / PB | 1693346
Data local do exame: [ 27/10/2014 ] Jodo Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)

Pericianda vitima de acidente de motocicleta, sofreu traumatismo no punho esquerdo que resultou em fratura de
radio Distal esquerdo, e traumatismo no pé direito que resultou em fratura de metatarsos.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario

b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?

(X) Sim ( )Nao
Caso a resposta seja “Nao”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observacdes (item V(*))
Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

Pericianda tratada cirurgicamente, osteossintese com placas e parafusos no radio e metatarsos, evolucao insatisfatéria ,
teve alta definitiva em 30/07/2014.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim ( )Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

V.

Pericianda sequelada de fratura de radio Distal esquerdo, apresenta ao exame fisico, edema residual, limitacdo de
mobilidade articular e perda de forca motora do punho esquerdo, e sequelada de fratura de metatarsos do pé direito,
apresenta ao exame fisico, edema residual e limitacao de mobilidade articular do referido pé.

Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opcdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV op¢des “b” ou “c”

. 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, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo

() “Exame ndo permite conclusao” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

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

Punho Esquerdo Pé direito.

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

c)  Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”

(*) Observagbes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

%

L. @] L ) 7
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO ?o IML

ey, _V.ooldusdio. o .. —;EELG.L@?_S portador da
carteira de identidade n© e inscrito no CPF sob o n®358.903.334-53

residente e domiciliado na _BALB\MLQ&;QQ\: 4l
, Cidade Sonlo. Ade.

Estado (1) , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

*1004029*

0 O O 10

( ) N3o héa estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

<) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
. pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

CERTIDAQ DE INEXISTERCIA DE INL

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragcdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 32 da Lei n® 6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

X (o DweQ 2o wal X Q &/{.

Assinatura do declararite
Conforme documento de identificagdo

Local e data REEE‘E:EASE}ES

SINISTROS
19 SET. 20
i~

PAGINA:




COMPROVANTE DE RESIDENCIA *1004040"

L

DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n® , data de expedicdo
Orgao ,CPFn2 Sq . 9073, 239-53, venhu perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome de terceiro:

Logradouro '
(Rua/Avenida/Praca Ru.c}-. Ej’).solp_g R@m@x
a Numero

42l

Apt2 / Complemento

Bairro | L\n L, €

Cidade E Ec o Ri& -
Estado IQB

REE S8 . 3Co -~ P30

Telefone de contato C_ : dz L % g EQ i ? QE g
E-mail :

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: / ; / /
FUTURO SEG
X _$3.001a01 0.0, O cf . REGULACAO Dg
Assinatura do Declarante SiNISTROS
; 10 SET. 204
PAGINA: n_-)




7666043
.05
13077283

-

ApALI TOW DE SONTA

fun PF ROMA. 1o

JARDIW EUROTA Sgi00-770
SANTA HKLTA

'"155;&3:;;3:!5515355"1"?EEE;EEET‘
sz il e
qa% 14 018 0872 T 1 |I|:r l o |l o ]
= | Data de Instalacho Cocanzagho | Stuegho Agua Siuacao Esgoto
AlzH1IYSB14 1470572013 4 LIGRRE PUTENE 1AL l

e

I:unsn{nl en nossols) resistre(s) oendencials) de paganento de conias
anterior(es). Conforae previsio o, si Federa) 11,445, essals)
sendencia(s) suieital SITR0V8 b SUSH) Siorig-farnec inento d¢ agud.
Se o debito ia BREIVRRSId0 RS iy chicBals. 0t d1d3 .3 esconsider
esle aviso, LB T i,

Para denpi€ LofE
de at ,% i,

i

WATRICULA H. DoP EMISSA0 [oTAL A PRGAR
CAGEPA. QBB 33077223 ZB/EL/LREA .- He a7 60
w2E50000000-3 478000109001 705800430337 p7722300000-%

DR

FUTURO sEg

REGULAGA
SINISTROR

10 SET. 204




>
A ; MANGABEIRA
H TOVERNADOR TARCISIO BURITY S -~
: - "f\ _.! s
CERTH'IAO -

HOSPITALAR

1l T (T \\\\\l\\\\\

Atenden o solicitagao do senhor GERLANDO PEREIRA DA SILVA,
e de acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e
Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador
Tarcisio Eur-ty certifico a constatagdo de Ficha de Atendimento
Ambulatorial 1“ 844975 e Prontudrio N® 2014.04.003335 pertencente a
‘JALBICELIA CORDEIRO DA SILVA que foi atendida na Unidade de
Urgéncia e E nergéncla do Orfotrauma no dia 28/04/2014 as 17h57 min,
vitima de qu 'sda de moto, apresentando dor em pé direito & punho
esquerdo.
Submetica a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou
fratura de ralio distal e metatarso. Realizado cirurgias dias 28/04 e

12/5/2014. Al:a dia 15/05/2014.
E para ccnstar eu, Sonia Maria Macie! Pontes de Oliveira, Médica da

Vigilancia a saude, latoe assino a presente certidao.

Joso Pessoa, 25 de agosto de 2014

=Sl
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2958

FUTURO SEG
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sa= _MANGABEIRA iﬁé%
ATESTADO MEDICO
/ Atesto ,ﬂ&fa/__js - devidos fins ue.\{%edidu do{a)
Sr.(a) Jg ?_é%z:’;t? A“/ﬂ (ﬁ:*: Qf portador(a) da
identidade RG d , Que ofa) mesmo(a)
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, as horas, portador(a) da

patologia CID-10__S A *FLS: F erido permanecer afastado(a)

de su afividades Iggurauvﬂs por um periodo de
& L2/t / | dias, a partir desta data.

i Jodo Pessoa, % / Q/{ /J?/’; ;

AUTORIZACAO

Eu, - , autorizo ofa)
Dr.(*) , @ registrar o diagnéstico |
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal

P Ag. Faesl ek Cosne Dhamrit, 204, CEP 34058 304 Mavig el |, Jalio Fess - PR

¥
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CULDADOS COM A FERIDA OPERATORIA :  Lavi-la com dgus ¢ sabio duas vezes por dia. Se sentir dor, calfr, vermelhidlo ou "inchago™ no Toohl, ou s 0o
febre, procurar imedintaments este Complexo Hoapitalar, ;}
MEDICACOES PARA CASA: PAGINA.

e ——
Ao posto de saide em %ﬁ?g‘—'ééﬁ 5 " Ppara retirada de pontos.
RETORNO AﬂAanlatﬁmdu % diupam revisdo.

I?W/% - ;7 :

DATA ! = Z#SS MEDICO | CRM
Este documento destine-se & comprovagio de atendim

Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTOD.
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FUTURCSEG

B guladora de Sinistros

Curitiba, 10 de Setembro 2014.

limo. (a) Senhor (a).
Nome: Valdicélia
End- Rua Padre Roma, 421

BUTROS ' | 1004
PR 0 0O
Prezado (a) Senhor (a): ; -

v REF: SEGURO DPVAT -
. Sinistro de Invalidez — Valdicélia Cordeiro da Silva

Servimo-nos da presente para informar-the que recepcionamos 0S8 documentos do
processo acima mencionado em 10/09/2014, o qual foi alvo de nossa maior atengdo.

Ap6s verificagdo aos documentos apresentados conslalamos a necessidade de
5 5 documento(s) complementar(es), o(s) qual(is) citamos abaixo:

- Devera ser apresentado junto ac processo;

- Certiddo de casamento da vitima (nome na conta divergente)

Diante do exposto, ficaremos no aguardo de referidos documentos para podermos
encaminhar o processo & Seguradora Lider/Consorcio -DPVAT, para finalizagao.

- Tal procedimento esta em conformidade com normas estabelecidas pela Seguradora
. Lider /Consdrcios do Seguro DPVAT,

Por fim, consideramos interrompido o prazo prescricional de 30 dias para regulacéo do
processo.

Certo de sua compreensdo fica a disposigdo para esclarecimentos que julgue necessarno.

Afeficiosamente,

TUTURO SEG |

SEG REGULAGAO DE
Reguladora de Sinistros ElﬂlETHUS
{ g SET. 204
g 4
W PAGINA |

Rua Carlos Dietzsch, 391 - Portao - CEP 80330-000 - Curitiba - PR
Fone/Fax: (41) 3092-3094 (41) 3019-3095 (41) 9948-2122

www.futuroseg.net.br
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A E ENIZA DO SEGUROC.
Y dora Lider « DPVAT AUTURIIA(.&U DE PAGAMENTO DE IND @0

[_N“ posinisTRO 90 8Q [ 96 8553 { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do bepeficiirio da indenizagdo do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagdo g ban + '

B _ﬂﬂﬂm . olo. Subsa. (Rooxioo
PORTADOR(A) D RG N° EXPEDIDO FOR O EM__ /
o QEAAOAREL-BGE » VOLOOOO0-O000-0). profssio

E RENDA MENSAL DE RS () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA O AT AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

{*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 3 Lavagem de dinheiro no mercado sequradar, determina que todas as sequradoras sio obrigadas a
constiir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacio. Este cadastro deve canter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
infarmagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

— AUTDRIZACAD DE PAGAMENTO
1 .
e | [ L T

1) Os seguintes documentos nio devem. de forma nenhuma. ser apresentados: DINID I RS

» Conta saldrio e/ou beneficio; 10 SEL 20k

= Conta pessoa juridica;

« Conta eonjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for o titular; -'?

» Conta tipo FACIL: atengiio para o limite de movimentagdo financeira mensal; PAGINA;

- = Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econbmica Federal);

« Conta-POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimen
R$2000.00;

» Conta blogueada, inativa ou em proposta (ndo serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrie dos dados
bancarias):

2) O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receitafazenda.gov.br);

3} O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

L (_"] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE

O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
d BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAINA ECONOMICA FEDERAL
SANCO 104 » AGENCIA AQ A\, (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA 4R} QEQ -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAOD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

[\ INDENIZAGAD, _((:/

]

LOCAL DATA / /
ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO () X\ ;.ﬁ; o ekl 52-,_',: Q.y.g Eﬂ v
@ ATENGAO —

- 0 Sequia DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de maorte {valor que serd pago aoy's legitimays beneficidrio/s, obedecendo 3 legislagao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acorde com a
tabela de sequre prevista na lei 11.945/2005) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Pata acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacao, acesse www dpvatsegurodotransito.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204




CAIXA

AUTO-ATENDIMENID - ag, trinchelras
DATA: B5/R9/2814 HORA: 12:58:22
TERMINAL: 88371408 CONTROLE: @83714280059

AGENCIA: 1911 - BaYEWY
CONTA : @13.00,049_ 464-7
CLIENTE: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA

EXTRATO PARA SIMPLES CONFERENCIA

el

REGULACAD pg
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GOVERNO DO Esmrn:: DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SDEIM.
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPITAL
Praga Firmino da Silveira, S/N, Varadouro — CEP. 58.010-170 - Fone. (83) 3218-5334

_BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 2284/2014

g —
S—
.
= Aos dois dias do més de setembro do ano de dois mil e catorze, nesta cidade de
Joao Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da

Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de

Carvalho, comigo escrivio de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
14:27h, compareceu o (a) Senhor (a): VALDICELIA CORDEIRO DA SILVA,

==
=

brasileira, natural de Jodo Pessoa/PB,
Vendedora, Ensino Médio, filha de Waldecil Percira da Silva e de Valdete

.“--".:.'--_,_ .

==

— Cordeiro da Silva, RG. 1.693.346-SSP/PE, residente na Rua Padre Roma, n° 421- |
A, Tibiri [I, Santa Rita/PB, o (a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia 28/04/14,

por voltadas 16:30h, quando se encontrava como carona na motocicleta de marca
HONDA CB600F HERNET, cor preta, ano 2{}08 de placa DWU-5222PB, chassi

n® 9C2PC42008R000581, registrada em nome de Marcelo Marques Guimaries
filho, na ocasido que o mndutnr desta trafegava pela Avenida Vasco da Gama

Bairro de Jaguanbe nesta cidade de Jodo Pessoa/PB, ap6s perder o controle de
direcao caiu ao solo, tendo a notificante sofrido fratura do ridio distal esquerdo e
metatarso direito, scndu conduzida ao Complexo Hospitalar de Mangabeira onde
se submeteu a procedimentos medlcns Por este. motivo notificou o fato. O

Divorciada, com 42 anos de idade

referido € verdade, dou fé.

Jodo Pessoa (PB), 02 de setembro de 2014.

Notificante ) e

FUTURO SEG
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PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 2014858559 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 28/04/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/10/2014
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO E EM PE DIREITO

Resultados terapéuticos: DEPENDE DE EXAME PERICIAL
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SINISTRO PROVENIENTE DA PARAIBA

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)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: LUIZ CLAUDIO CORREA CANAAN
CRM do médico: 52.48068-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

i

9& ot é ;'{LM"'"




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 2014858559 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VALDICELIA DA SILVA BEZERRA Data do acidente: 28/04/2014 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: Pericianda vitima de acidente de motocicleta, sofreu traumatismo no punho esquerdo que resultou em fratura de
radio Distal esquerdo, e traumatismo no pé direito que resultou em fratura de metatarsos.

Descrigdo do exame Pericianda sequelada de fratura de radio Distal esquerdo, apresenta ao exame fisico, edema residual, limitagdo de
médico pericial: mobilidade articular e perda de forca motora do punho esquerdo, e sequelada de fratura de metatarsos do pé direito,
apresenta ao exame fisico, edema residual e limitacdo de mobilidade articular do referido pé.

Resultados terapéuticos: Pericianda tratada cirurgicamente, osteossintese com placas e parafusos no radio e metatarsos, evolugdo
insatisfatoria

Sequelas permanentes: Dano moderado em punho E
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/10/2014
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: JOAO BARTOLOMEU
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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 dos 259, Em grau médio - 50% 125 % R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

SAUDESEG Sistemas de Saude Ltda.

Médico revisor: MARCUS VINICIUS CARVALHO FREIRE
CRM do médico: 21102
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




