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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200064326 Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 01/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15490642
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200064326 Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 01/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15507683
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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, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200064326 Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA

Data do Acidente: 01/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000001153-3

Conta: 000010016969-4

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCQ
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL °
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO N Y
DELEGACIA DE POLICIA DA 130° CIRCUNSCRICAO - TAQUARITINGA
DP130°CIRC DINTER1/17°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E02200004 15

546323
0310420719

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01 /07 /2019 as 18:18

EN TRA com viTi AQ FATAL - Culposo (Cons que aconteceu no dia
1/7/2019 2s 14:00

Fato ccorride no enderege: MUMICIPIO DE TAQUARITINGA DO MORTE, 01, SITIO AGUDINHO -
Bairro: GENTRO - TAQUARITINGA DO MNORTE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Feto: WA PUBLICA

T —

§ DEPERTAMENTE BE &%
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: E NTOD

i CONTECDA pin ey
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) g
JEOVANIA BEZERRA DO NASCIMENTO { QUTRO ) i
MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA ( VITIMA ) |
ALESSANDRO LUIS DA SILVA { VITIMA ) H

Gandy Aaeureders @i
Fv, Runi Barbe
Redifi

RO LUIS

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia;

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr(a): ALESSAND
DA SILVA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

TR T Ay

ALESSANDRO LUIS DA SILVA (presente ae plantio) - Sexo: MasculinoMae: MARIA DE FATIMA DA SILVA
Data de Nascimento: 4/12/1896 Naturalidade: NAO INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL

MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA (presente ao plantie) - Sexo: FemininoMse: MARIA VICENTE
FERREIRA Pai: SEVERINO BARBOSA DA SILVA Data de Nascimento: 1/6/1975 Naturalidade: NAG INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: MUMICIPIO DE TAQUARITINGA DO NORTE, 01, RUA JOSE PROCOPIO - GRAVATA DO
IBIAPINA - CEP: 0 - Bairro: CENTRO - TAQUARITINGA DO NORTE/PERMNAMBUCO/BRASIL

JEOVANIA BEZERRA DO NASCIMENTO (niie presente ao plantio) - Sexo. FemininoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

DESCONHECIDO (niio presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
FPERNAMBUCO / BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

FIAT/UNO (VEICULO) de propriedade do(a) Sria): JEOVANIA BEZERRA DO NASCIMENTO, gue estava em
posse do(a) Snja) ALESSANDRO LUIS DA SILVA

Categoria/MarcaModelo: AUTOMOVEL/FIAT/UNO Objeto apreendido: Nio

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: PEL8682 (PERNAMBUCQITAQUARITINGA DO NORTE) Renavam: 500126100 Chass: SBD158449ADG789500
Ano Fabricagio/Modelo: 2012/2013 Combustivel: ALCO/GASOL



Complemento / Observacdo

AS VITIMAS COMPARECERAM A

SEU VEICULO, O CONDUTOR PERDEU O CONTROLE DO MES DURANTE UMA CURVA VINDO A CAPOTAR,
SENDO SOCORRIDOS PELO SAMU., E O QUE SE CUMPRE REGI

Assinatura da(s)

T

pessoa(s) presente nesta unidade policial

ALESSANDRO LUIS DA SILVA (R
¢ YUP &D/

shwdaen

DA SILVA
{(VITIMA)

B.O. registrado por: RODRIGO DE JESUS LIMA - Matricula: 3874877

L T T e
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SAMU - Taquaritinga do Norte

DECLARACAO

Dadmpamnadwmm mwmmammmm
Barbosa da Silva, portador de CPF N° 860.864.574-72, RG N° 5.207.29 SSP/PE ID
Nmﬂ,mmmmmmmmmmam
AGRESTE DE CARUARU, atendimento mﬁudopormwvi;oanmm. no dia
01 de jutho de 2019, as 12hs e 24min, no enderego: PE 130 préximo a0 Agudinho,
vrﬁmdammm.wmmausammmm
seguida removido para o Hospital local HGSPS/FUNDATA.

Duanordnmmnmghtrodakﬂwnmado&mu,mwimjnam
paciente os seguintes procedimentos: Avaliagdio, imobilizaglio e remoc#éo.

. *’f;w Taquaritinga do Norte, 30 de julho de 2019
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01153-3
CONTA: 000010016969-4

Nr. da Autenticacdo 947860818CF06BA4
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iy DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O Cider R e

Para mais esclarecimentos, acesse g slte http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 221206
{Muﬂwmmsmdﬁcﬂmhml
INFORMACOES IMPORTANTES: R
O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidacéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

mwm:wmmwwammi &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Inhmw;ﬁn:acmdanm{imuammmw além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagtes de profisséo e renda, neste formulirio, nio impede 0 pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio a0 COAF®,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, érglio responsdvel mmqﬁﬂmmmnmmmm%
Izagio e ressagum,

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministérla da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
mmmmemum:mmmmw previstas na Lel n®9,613/98,

, S o)

Pelo exposto, @%mxﬂ?f/ﬂ e - 7

na qualidade de Procurador (3) / Infermediario (a)
3) no CPF sob o Ne F59. F6Y. Y 4

: (LA 2 o (ALY nfn .
determinagio da Circular Susep 445/12: -
[ Declaro Profissao: Renda:

ﬁ{cm informar

anexando a c6pia do comprovante de residéncla do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicaré na sancio penal previstanoa
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FUNDATA - FUNDAQiﬂ MUNICIPAL DE TAQUARITINGA DO NORTE
TAL SEVERINO PEREIRA DA SILVA
FRWTUARID DE ATENDIMENTO D #

WED 12030 DATA: 2019-7-1 HORA: 13: 19:14

NOME: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA SEXO: F

IDADE: 44 COR: PARDA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO CPF: 8US:

PAl: MAE:

ENDEREGO: RUA DO COMERCIO N° SN

BAIRRO: GRAVATA DO IBIAPINA CIDADE: TAQUARITINGA DO NORTE UF; PE

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO

ATENDIMENTO MEDICO
PRESSAO ARTFRIN DOY[QOPUISO__ dp PM:_ PESO: o |
HGTM__mmmm_m 5. A8 re a4 \T SCIRY
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RELATORIO MELICO / aTESTADO
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Informagdes sobre o veiculo
Placa: PEL-8582

Espécie/ Tipo: PAS / AUTOMOVEL

Marca/ Modelo: FIAT/UNO MILLE WAY ECON
Capacidade/ Poténcia/ Cilindrada: 5 / 66 / 1000
Cor predominante: VERMELHA

Chassi: 9BD15844AD6789500

Combustivel: ALCO/GASOL

Ano fabricacdo/ Ano modelo: 2012/2013
Categoria: PARTIC
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Informagdes sobre o veiculo
Placa: PEL-8582
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200064326
Nome do(a) Examinado(a): Maria das Dores Barbosa da Silva
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Basilio de Queiroz, 01 Casa
Gravata do Ibiapina Taquaritinga do Norte PE CEP: 55790-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 5207929
Data local do acidente: [ 01/07/2019 ]
Data local do exame: [ 14/02/2020 ] CARUARU [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR.
Complicac6es: CONSOLIDACAO VICIOSA
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
MARCHA CLAUDICANTE E REDUGAO GRAVE DA AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO QUADRIL ESQUERDO

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DANO DO QUADRIL ESQUERDO
Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"
VII. 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 condigfes 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
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

QUADRIL - Lado Esquerdo

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

( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

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

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.

A |'.. 54
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) a2 LR &4 e
Carimbo com Nome e CRM Suduca = WWasphd

T g 19955
- - =i
Dra. Andrea Rodrigues Madeira v
CPF - 846.667.813-15
CRM/PE - 19953



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS a Seguradora Lider dos
Consérclos do Sequre DPVAT

ASL-0310420/19
Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2019
CPF: 869.864.574-72 CPF dé: Proprio Titular do CPF: wmnglﬁ

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagio de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-hospitalar

Documentos de identificacio

ouT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234, e bl st et At g g
Comprovante de residéncia REPARTAMENTN Nt cperras: |
Declaragéo Circular SUSEP 445/12 COMTE IR 12 yepreyr 2,
Documentos de identificacio ' o
Procuracio

{
i 06 ST itk
MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA : 869.864.574-72 l

. P o - a .
Eanln Ean e s W4

v, Rk Barbuosz, 715 « 5
Recifie - PE . I

—

Autorizaciio de pagamento
Comprovante de residéncia

ST

Data da entrega: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234,444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNA! JULIANA BEZERRA DE LUNA
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)m?_._...unn_.ﬁ.b DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE anﬂ.ﬁu

S;

NTIFICACAO

g§§ welo mh\\m_.m(
E#EHEEHEEQ EHE.&%» %&.nw %m.m__‘ S+Y- .w..h\

PORTADOR DA DOCUMENTACAD #{4

QUALIFICAGAD DO PORTADOR () VITIMA
AVITIMAE

{ )REPRESEMTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMEMNTO ENTREGUE:

%ﬁmﬂ_ DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTS U
TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (CGPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

ETCPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DOIML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

£=SNA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO BO 1ML
(ORIGINAL) ASSINADA FELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGENAL ), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

- DAINVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFIMITIVA
m.mu_h:z DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

éﬁﬁmﬁsﬂﬂsw__ NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGIMAL)

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

e

-

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAN ENTE ——

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
*DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{1 n_.nnanmﬁ@_ﬁim LEGAL , 5E HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COP{A SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD Da RESIDENCIA [DRIGINAL)

085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl oU MAE

J

ODEDOCUMENTOS  INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS (ID)
ﬂDEmCImZ._-ﬁ.m mhm_hﬂm DAMS

STy
{ | REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTG OU CERTIDAO DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACED (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DAWITIMA (COPIA SIMPLES E LESIVEL)
{ )RELATORID DO MEDICO ASSISTEMTE, INFORMANDO AS LESAES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZADO (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
{ 1 NOTAS FISCAIS (DRIGINALS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO [COPIA
.y SIMPLES E LEGIVEL)
< (-3 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
.“w rADRIGINAL)
ﬂw FTORIZACAD DE PASAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
: EM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD RANCARID

_\1 W._szam COMPLEMENTARES - DAMS

DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAG DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU

J

~

DECLARACAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

s
1\ INFORMACOES

(

* O PRAZO PARA PASAMENTO DA INDENIZAGRO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S5
LISTADOS NESTE FORMULARID

S/

IMPORTANTES

IJJ_
« MORTE = R$ 13.500,00
« INVALIDEZ PERMAMNENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA COMFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LE] 6.194,74.
« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R 2.700,00 (REEMBEOLS0). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

* PARA ACOMPANMAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
frﬂ_ﬁnﬂn;ﬂﬂﬂ:ui

iy
hﬂmwﬁczwﬁﬁr PELD RECEBIMENTO MA SEGURADORA

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

DATA Q.u___..nunﬂ ..ﬂ..\.\.,




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052430/20
Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2019
. ) L peg . . MARIA DAS DORES
CPF: 869.864.574-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DA SILVA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA : 869.864.574-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200064326

Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA
SILVA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/02/2020

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Taquaritinga do Norte

Data do acidente: 01/07/2019

Diagnéstico: FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.

Descrigdo do exame BLOQUEIO ARTICULAR SEVERO DO QUADRIL ESQUERDO ASSOCIADO A CONSOLIDAGAO VICIOSA ACARRETANDO
fisico: MARCHA CLAUDICANTE.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Resultados terapéuticos: SUBMETIDA A TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO ACETABULO ESQUERDO.
SEM MENCAO A FISIOTERAPIA. . )
VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTACAO REFERENTE A ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL INTENSA DO QUADRIL ESQUERDO.

Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
quadril ° % 17970 e

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190521341 Cidade: Taquaritinga do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA Data do acidente: 01/07/2019 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO DA PERNA ESQUERDA. PG 2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Em tratamento
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: SOLICITO APRESENTAR RELATORIO DE INTERNACAO/INTERNAMENTO. EM CASO DE CIRURGIA ANEXAR: FOLHAS
DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA,
FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA. RELATORIO DO TRATAMENTO REALIZADO INTERNADO OU
EM CURSO, A NIVEL AMBULATORIAL E EXAMES DE IMAGEM REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO RAIOX X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO
OUTORGANTE

NOME:MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRO
 PROFISSAO:RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 5.207.929SSP-PE CPF: 869.864.574-72
DATA DO ACIDENTE:01/07/2019

COBERTURA :INVALIDEZ

VITIMA:MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA
ENDERECO: RUA BASILIO DE QUEIROZ- 1 -GRAVATA DO
IBIAPINA -~ TAQUARITINGA DO NORTE-PE.

OUTORGADO A

\J_t%\ -~

-
NOME: ADRIANA MARIAMOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
 NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAD:RECUSQ INFORMAR
IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PECPF : 945.234.444-04
ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO —
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE(PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, [ Ba8- - )

QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QI [ é B
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. B -_g AT
[ o B 3
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE(PE),24DE JULHODE 2019, i iﬁ i
£8 3.? S
- G
ASSINATURA DO OUTORGANTE | B gg L f
[ - EsS2% !
RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE B §:§g £3 _j
EeEH " RS e 1%
Bl tafs
e 2 "‘g B
Bt 2 h i 0



PROCURACAO
OUTORGANTE

NOME:MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRO
 PROFISSAO:RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 5.207.929SSP-PE CPF: 869.864.574-72
DATA DO ACIDENTE:01/07/2019

COBERTURA :INVALIDEZ

VITIMA:MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA
ENDERECO: RUA BASILIO DE QUEIROZ- 1 -GRAVATA DO
IBIAPINA -~ TAQUARITINGA DO NORTE-PE.

OUTORGADO A

\J_t%\ -~

-
NOME: ADRIANA MARIAMOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
 NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAD:RECUSQ INFORMAR
IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PECPF : 945.234.444-04
ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO —
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE(PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, [ Ba8- - )

QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QI [ é B
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. B -_g AT
[ o B 3
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE(PE),24DE JULHODE 2019, i iﬁ i
£8 3.? S
- G
ASSINATURA DO OUTORGANTE | B gg L f
[ - EsS2% !
RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE B §:§g £3 _j
EeEH " RS e 1%
Bl tafs
e 2 "‘g B
Bt 2 h i 0



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0310420/19
Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2019
. ) L peg . . MARIA DAS DORES
CPF: 869.864.574-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DA SILVA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA : 869.864.574-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 inclusdo 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: 06/09/2019 Data do cadastramento: 06/09/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052430/20
Vitima: MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA Data do acidente: 01/07/2019
. ) L peg . . MARIA DAS DORES
CPF: 869.864.574-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DA SILVA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA DAS DORES BARBOSA DA SILVA : 869.864.574-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 07/02/2020 Data do cadastramento: 07/02/2020
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



