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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: 3190653125 Vitima: RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR

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? 15141347
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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, 02 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190653125 Vitima: RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR

Data do Acidente: 25/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 25/08/2019, emitido pelo Dr.

FELIPE MESQUITA CRM n? 21360 - MG, da Instituicio UPA 24H DE CAXANGA, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15179235



onmigsleto: - ] — ..- -
RONALDO S04 DA SILVA  Susmlon

7 Profissie: x
_Mo<o aoy QUA DR, TUBAL UAGU\ ZA V
VOUT LI GA TR qecive
15 Emait:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTHE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR.
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante I-ng_

Declarg, para todos os

18- Profssio do Representante Legal:

fins de direfto, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante anesp (ANEXAR I'.‘ﬁHA].
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[A recuso mrorman [ ms1.00a ké1ooo,00 [ Rs2 501,00 ATE #55.000,00
[ sem nenoa [ ®é1.001.00 7€ B$2.500,00 [0 acma be r$5.000,00
21-DADCs BANCAmIOS:  [M] BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARID DA ‘

[) CONTA POUPANGA (st s cx s st s sy ‘ [ CONTA CORRENTE (tockon o saneom)

[ Bmdesn (2371 [ el 31 Nomie do BANCD:
[ Bancodobrasifonr) [ cabe Econdmica Federal [104)

mﬁnm:@ conta: [ SR (3, j@ AGEM:I!:(:]O conta: [

{rlorrar o digit w exatir] (LT e — {infrmar o o se existir) firiformar o digrte s etir)

Autorize a Seguradora Lider o creditar na conta hancaria snfarmadsa, de minha fularidade, o valor da indenizag3o/reembola do Seguro DPUAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo & danda, desde i 8 somente apds b sfetnvacio do crédita, quitagd3n total do valor recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML- PREENMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Iel, que estou impostitiitads de apresnear o ot do nditato Médeo Legal "ML} para o fins de
nmmwmhmwmm.m;mqummmq#h 1 s

[ Nma s IML g atenda a regiso do acidente ou da minha iesidéntia; ou
[ 0 ML que atende a regifio do acidente ou da menha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segino DEVAT: oy

_ B 0 1ML que stende o regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Pelo motnn assinalada, solicto o prosseguiniento da andlse do meu pedida de indenizagio do Segura DIVAT, par invalides permanente; com b
apresentada, concordande, desde 4, em me submeter  avaliaglo médica bs custas da Seguradara Lider parg werificagio da exiténcia & quant dn
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 194/74_ art. 3%, §1¢, declarandn que ests autaritacie ndo ugnifica prévia eancarding
svaliaclio médica ou renuncia aa direito de contesti la, caso discorde do v contaldo S

[
g "

-mtmmmam

28-Vtima [ ] Sim [ 25 Se tinha filhos, informar | 30 Wimadebeu [ 15im | 31-vema L J5m

tevehos?[ 7] g, | Vivos:  Falecidos: reschuro e rescs? [ s | teve emllos? P vgo | Vi
#m;mmmwm-wﬁgﬂmw_ e Aqui
estanda ciente, sinda, de que qualguer omissio ou declaragio n3c verdadeira poderd gerar a
o m ,_‘_‘I_I “._I . Rt
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GOVERNO DO ESTADO DE PER BUCO 2 A
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO -

DELEGACIA DE POLICIA DA 006* CIRCUNSCRICAO - CORDEIRO - L

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. { 9E0096005777
Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/09/2019 as 08:55 ol

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu nodia
25/8/2019 as 04:50

Fato occorrido no endereco: BAIRRO DE CAXANGA (BAIRRO), 01 - Bairro: CAXANGA - o
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: CAXANGA GOLF CLUBE
Local da Falo VIA PUBLICA

P

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

ZACARIAS | AUTOR \ AGENTE |
ZAINE SANTANA PEREIRA DE OLIVEIRA { OUTRO )
RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR { VITIMA |

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: {Produto de crime contra o patriménio) , que estava em posse dola) Sr{a): RONALDO JOSE

DA SILVA JUNIOR
VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a}: ZACARIAS

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR (presente ao plantio) - Sexo. Masculino Mae. _
CORREIA DA SILVA Pai RONALDO JOSE DA SILVA Dala de Nascimenio. 3/12/1993 H:mnlldm.. :
PERNAMBUCO /| BRASIL Documenios B918961/SDS/PE (RG). 70372587410 (CPF) smcm
Escolanidade: 2°. GRALU INCOMPLETO Telefones Celulares

- 998388411 e

mmmmummmnhmmmﬂ’ i
07 - CEP: 55000-000 - Bairro: CORDEIRO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

Scanned with CamScanner
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Complemento / Observagao

immunﬁnulﬂﬂlmnnmuumnmmmnmmmum
EM DETERMINADO MOMENTO, FOI * FECHADO " POR VEICULO DE PLACA NAD ANOTADA. ALEGC
VITIMA QUE, APOS O ACIDENTE, FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU, FATO QUE C
F ATENDIMENTO DE NUMERO : 1336166, DO DIA 25/08/2019 E LEVADO A UPA DA CAXANGA ONDE F

nmmmnumnernnrrumln.uumnmnmnnrnmumnmm ICAR
AMPARADO LEGALMENTE.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

ﬁﬂf?fxﬂbt‘ﬁ N TASE DS Ve TN, & 1%
RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR ,{'/
(VITIMA) /

ZAINE SANTANA PEREIRA DE OLIVEIRA
(OUTRO) o )
OZ(IL'W X }’jz‘-c-yr.:.\ f-.ct? (_'-_k— LU,

B.O. registrado por: JORGE RICARDO FREITAS DOS SANTOS

Scanned with CamScanner
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 006° CIRCUNSCRIGAO - CORDEIRO - DP6*CIRC DIM/2"DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0096007066

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/11/2019 as 17:07

Complementa o BO Numero: 19E0096005777

ACIDENTEDE T ITO COM VITIMA FATAL-C Consumado) que aconteceu no dia

25/8/2019 as 04:50

(BAIRRO), 1 - Bairo: CAXANGA -

Fato ocorrido no enderego: BAIRRO DE CANANGA
AXANGA GOLF CLUBE

RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - ponto de Referéncia: €
Local do Fato, VIA PUBLICA [

Pessoals) envolvida(s] na ocorréncia:

ZACARIAS { AUTOR | AGENTE | .
ZAINE SANTANA PEREIRA DE OLIVEIRA ( OUTRO )

RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR (VITIMA } # SR /

Objeto{s) envolvido(s) na ocorréncia:
posse do{a) Sr(a): ZACARIAS

. (usad da ocorréncia) , que estava em possi .
:ggd% Eprpd:t: :egeul:iainmnl;m ] pamn!bﬁnln} , que estava em posse do(a) Sr{a): RONALDO 10SE

DA SILVA JUNIOR

Qualificagéo da(s) pessoal(s) envolvida(s)
| RONALDO JOSE VA JUNIOR (presente 80 "m:m""*:“ﬂ'RAmm
CORREIA DA :mr:‘ Pd:.:lﬂll-w JOSE DA SILVA Data de Nascimenio: 3/12/1993 Naturalidade. RECIFE |
PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 8918961/5D3/F __;m:.mmwmﬂ Estado Civil AMASIADO(A)

- 998388411
: o) sculinoNaturaidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO |

Scanned with CamScanner
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file:///C:/Users/SDS/ infopol’x

segoniaiarca/Modelo: MOTOCICLET, o
wzm.ﬂmm;n' awaDO Ot apeencido NSO
Descricio. MODELO 4 '_"“-. S
SANTANA mm '1m 2014, PLACA ; 3406, QUE ESTA EM NOME DA PESSOA DE ZAINE

U'li'l:l.l_l.ﬂ 02 [Ulll'.:lul.n} de propriedade S1(6) BRE ARIAS, que estava em POSSE do(a) Sr(a): ZACARIAS
i ""WWM.W () P ¢
Cor: AZUL - Quaniidade 0 (UNIDADE NAO INpammer LI >0 Nio

Complemento / Observagao

INFORMOU A VIiTIMA QUE ESTAVA PILOTANDO A A SOB SUA RESPONSABILIDADE QUANDO,
Hmmuuum.mrm-‘m.q“mﬁrﬂ_mmwmmmn
VITIMA QUE, APOS O ACIDENTE, FOI SOCORRIDO poR UMA AMBULANCIA DO SAMU, FATO QUE GEROU O
ATENDIMENTO DE NUMERO : 1336166, DO DIA 25/08/2019 £ LEVADO A UPA DA CAXANGA ONDE FOI
MEDICADO. DIANTE DE TAL SITUAGAO, O MESMO VE|0 A ESTA DP REGISTRAR O OCORRIDO PARA FICAR

F
||

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta uni
Ko, DO ToSE DRSUVPITUW /2L

RONALDO JOSE DA SILVA JUN ,ﬁ “
MNE SANTANA PEREIRA o
(OUTRO) . - : \

Scanned with CamScanner



onmigsleto: - ] — ..- -
RONALDO S04 DA SILVA  Susmlon

7 Profissie: x
_Mo<o aoy QUA DR, TUBAL UAGU\ ZA V
VOUT LI GA TR qecive
15 Emait:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTHE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR.
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante I-ng_

Declarg, para todos os

18- Profssio do Representante Legal:

fins de direfto, residir no endereco acima Informade, conforme comprovante anesp (ANEXAR I'.‘ﬁHA].
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[A recuso mrorman [ ms1.00a ké1ooo,00 [ Rs2 501,00 ATE #55.000,00
[ sem nenoa [ ®é1.001.00 7€ B$2.500,00 [0 acma be r$5.000,00
21-DADCs BANCAmIOS:  [M] BENEFICIARIO DA INDENIZACAC [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARID DA ‘

[) CONTA POUPANGA (st s cx s st s sy ‘ [ CONTA CORRENTE (tockon o saneom)

[ Bmdesn (2371 [ el 31 Nomie do BANCD:
[ Bancodobrasifonr) [ cabe Econdmica Federal [104)

mﬁnm:@ conta: [ SR (3, j@ AGEM:I!:(:]O conta: [

{rlorrar o digit w exatir] (LT e — {infrmar o o se existir) firiformar o digrte s etir)

Autorize a Seguradora Lider o creditar na conta hancaria snfarmadsa, de minha fularidade, o valor da indenizag3o/reembola do Seguro DPUAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo & danda, desde i 8 somente apds b sfetnvacio do crédita, quitagd3n total do valor recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML- PREENMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Iel, que estou impostitiitads de apresnear o ot do nditato Médeo Legal "ML} para o fins de
nmmwmhmwmm.m;mqummmq#h 1 s

[ Nma s IML g atenda a regiso do acidente ou da minha iesidéntia; ou
[ 0 ML que atende a regifio do acidente ou da menha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segino DEVAT: oy

_ B 0 1ML que stende o regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Pelo motnn assinalada, solicto o prosseguiniento da andlse do meu pedida de indenizagio do Segura DIVAT, par invalides permanente; com b
apresentada, concordande, desde 4, em me submeter  avaliaglo médica bs custas da Seguradara Lider parg werificagio da exiténcia & quant dn
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 194/74_ art. 3%, §1¢, declarandn que ests autaritacie ndo ugnifica prévia eancarding
svaliaclio médica ou renuncia aa direito de contesti la, caso discorde do v contaldo S

[
g "

-mtmmmam

28-Vtima [ ] Sim [ 25 Se tinha filhos, informar | 30 Wimadebeu [ 15im | 31-vema L J5m

tevehos?[ 7] g, | Vivos:  Falecidos: reschuro e rescs? [ s | teve emllos? P vgo | Vi
#m;mmmwm-wﬁgﬂmw_ e Aqui
estanda ciente, sinda, de que qualguer omissio ou declaragio n3c verdadeira poderd gerar a
o m ,_‘_‘I_I “._I . Rt
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[ {3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Para reaid estlarpcimentns, sceiss o sle wernshgunsdomlider.osm be ou entte s ontals SErmvd e Lim oy pdbeeras sliaise

C | de Mandimento (pare consultms sobom IndenizagSes de
siniy mu-nmmmﬁw‘m“uwm e

SAC {parn reclemogies » nugesties, 14 hons pof dia] 0800 R 81 89 | SAC |pare deficiernes nuditrvos « de fala] 080002 1308 | Cartrsl Duvidoris: (800 021 %1 35

fu, T e SAMTAMA Psdeima ™= ouvoiia ;
Rene_ B . Y3 - OJK , data de expedigio OY O% 4R,
Orglo S8 = P , portador do CPF n® 306 . ODF. (14 -OY
com domicilio na cidade de L= t;-;v-'FnE. ~, no Estado de
(}C-.';ﬁ. A AN CO , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
{uA S0, Tudal VRAaQUIZA Vais s ne A%¢
complemento A , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

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

LomaLrsD SoSe DA SILVA  SUusuON | cujo o condutor era

i

QoML ToShs B4 Situa SYURia

Veiculo: Moo cici&T4aModelof G 1 SO i TArL 5% Ano: Q‘D“‘\
Placa: OY S - ;ﬁjQ{e Chassi: DECARC ALHSO0EN O 34 %
Data do Acidente:ﬁﬁ:‘__gf_‘llﬁ

Local & Data: ﬂ.-E:JZ-a = r '{'5" BDE. SeETeMANN0 Dz JOT

—rmmm-ﬂ
Zouni fnxrj'amapﬁft e T &

Assinatura do Declarante

ferralae /aﬁJJ Do S psin DMK C "

Assinatura do C utor —
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro ) ”

CAMONO B2 MOSTI EA B0 1 e e A1)
nw MWNIMM’H et Y
ZAINE SANTANA PEREIA DE OLIVEIRA A JECHHE £ /2
mrl LVer .
{ rcte ;::.Hmu 2010 09 3545
i mﬂm usm

;wnmqﬂpﬁ nﬁhhlﬂnnﬁuﬁnlnmuul
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s UNIADE i
= MariaLucinda
5 i - TR P T REe Ry P y—
!:,,t 1aade: b Dats do Atendimentn:  25/08/2019
1290-RONALDO JOSE DA SILVA 253 9m 34  03/12/1983
MASCULING 81 - 3paedass /. MO Atendiments: 01336166
Mils: \
lerg Endereco: Sarvigs: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOG
STLVA L2A SANTANA CORREIA DA NOSSA SENHORA DA SAUDE , 15 i
EIRO - RECH - CEP ‘FILIPE MESQUITA CRM: N® 21380

‘@

EXAME Fisico:
Wm— =

Edema na face am #squarde
Sem deformidades gk

DIAGNOSTICO:

L. Fratura diafisiria da tibia esquerda
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA
Resumo da Classificagio de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)

Data e hora retirada da senha: 2019-08-25 06:01:20

Nome Pacients: ROMALDO JOSE DA SILVA
Cod. Paciente: 204290
Data de Nascimento: 03/12/1903
Sexo: Masculing
Idade: 25
Senha; OR0003
] Eum_nlnln: 2-SUS - AMBULATORIO

Atendimentao: 1
g 1336166 (IRANIINNITNA
Periodo: 2019-08-25 06:01:20 - 2019-08-25 06:10:13 *

Priondade. NAOURGENTERIRD '\ WS e
Queixa Principal: TRAZIDO COM SAMU EM PRANCHA , FAZIA USO DE CAPACETE , APRESNETA DORES
EM MIE EMREGIAO DA TIBIA , HISTORICO D E QUEDA DE MOTO

APRESENTA ESCORIACOES EM MID EM REGIAO PATELAR
NEGA ALERGIAS

Observagdio: OCORRENCIA SAMU:671874 smu}éﬁ:mr—-s BASICA3

Fluxograma sintoma: TRAUMA LEVE 1

Discriminador(es}: - CONTUSOES E ESCORIAGOES

Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA f

Alergias Aluais do Pacienta ( L

Substancia Observagao ' |

-NEGA -

Acolhido(a) por: CINTIA CAVALCANTI

m—y _'-:.: -¢DREH:G1I.'I:I-FUH¢5~D: EN
S0: 4 _'H-H—n-a 10:52:48

Data Img

Sistema de Acolhimento com Classificagio de Risco
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—NOME — - —

IRDITALDO JOSE DA SILVA JUNIOR

DOC. IDENTIDADE / ORG. EMISSOR | UF
8918961 8SDS PE

I?os 725.874- H;321211193 (.9

N Fluhuo
oéc' | mmamnmnun
a5 oo : J
°F O |

3 _
30O’ f'
<x O :
Q'E_!d'f | /
- D

b

cr-—l 0693147??24 17/04 /2022 || 28/12/2017

= . ) .
g e DATA EMISSAO

- | 28/12/2018 |
e *

Andrews Sousa Ribeiro :

g ”""' Prasidente 3 15714841645 _ |

- ASSINATURA GO EMISSOR T PE090067789

(1O - ;

- PERNAMBLLCQ

T’., g f Sl ‘* . i

P-4 5 &-‘*4- NPT 7 it

h.l — 4 N S | ‘_'g:r |
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CERTIFICADO DE agelsmqsucencmmemo DE VEICULO

—VIA COD. RENAVA “.‘f TRC———EXERCICIO,
1 Hlﬂlﬂ’ﬁ'lB ﬂr***

20Lr9
{ & B2 il"-#"‘f !r. H‘.

™,

DENRTRANY

r‘l

i
|
kit

QLIVE IR |

........

[FET AR LN
'1'1I'rlr1|rll|r|n||umull1|rirrlllrlFIlIllIHIHIH"H”“'”IFF'"”'” rrm

g821%

cc;&nson

—
~ANO FAB4 ANO MOD~ ¢
2q1ﬂ[901$'
; R P'HEE]-DHH\JAHTE — -
VERHEuHh |

vakg;fcoraa—
! e t*:- xR w

1 ; : -
mﬂﬂ-?- »'h‘., T
15# TI?&ﬁ ESD

i M S M S o .
L a2 e

“n mrfnsmﬁuémn

'Y Rl

""_I

T

- B I WY

= rna

I!|h| T

*"C"TFE-F ,mwmu- ARATGATE El'mﬁr-..:t‘" ; ;

i ?'J,I* . - L

5 a

B B L T RS e e

Scanned with CamScanner



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190653125 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 25/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA (SEM DESVIO).
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190653125 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 25/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA (SEM DESVIO).
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-0412098/19
Vitima: RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR Data do acidente: 25/08/2019
CPF: 703.725.874-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: ?S'\'I\II/E\)LFI{DO JOSE DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR : 703.725.874-10

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: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR Nome: MARIA ERICA ARAUJO COELHO
CPF: 703.725.874-10 CPF: 010.626.514-80

RONALDO JOSE DA SILVA JUNIOR MARIA ERICA ARAUJO COELHO



