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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180583110

Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALDECI IZIDORO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Inexisténcia de IML ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13709961
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180583110 Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALDECI IZIDORO 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 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? 13710252
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180583110

Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALDECI IZIDORO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14100207
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180583110 Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA

Data do Acidente: 03/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALDECI IZIDORO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14234052



G S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0221204 ou 0800 0221206
fexclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)

I R

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada preciza ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulrio (no campo
2-*Assinatura do Representante Legal™.

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

-

[ Niimero do Sinistro ou ASL J I'cl"F da Vitima ] [-l'ﬁnme completo da vitima

=11 5¢¢ d3Y-49 Lheel TZIDORQ DA S\ L.LM J
anDnS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BEMEFICIARIO OU REPRESEMTAMTE LEGAL

RISEEE TrnoRo DA SueA  EIEERESsq.Uq [AdRr cULTOR
PK}EHﬂA SACO DO P..UHARJ Numm go jnnxh-me 2 DA

“ZONA RULA k | Plores i‘““i?:-a €5 2650-000
A coMm.bn _ ®Ra1 eriR

Ed aT e

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

-
4 !
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
(% RECUSO INFORMAR I SEM RENDA [C] ATE RS 1,000,00 [ A5 1.001,00 ATE RS 3,000,00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.000,00 ATE RS 10.000.00 [T ACIMA DE RS 10.000,00
I CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaivo, Assinale uma opgac) [ CONTA CORRENTE (tedas o5 bancos|
CIerapESCO (237 0 BANCO DO BRASIL (0071 Chimal (341) Hume T RO
[ s BECOMNOMICA FEDERAL (104) [ : _l
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR, oA HEID Oy WL [+ . - i
(106D (B s T = T | L S | N || A }
(Infaermar digito se exstink {indorman cligito ve extitin) [infarmar digito se existic) [rfesrrrar gigitn se existin !

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

COMPREV

FLUT\E:?‘ PE' ; 05 de_S LD ,:,,M JIDs * TREMNENCIA SIA
Local e Data 1 2 DEI Emﬂ

Ao Soidonin dda Ll PROTOCOLO

Campo 1 - Assinatura do Beneficidiio Campa 2 - ﬁs&inalurﬂﬁmmtglﬁlﬁlFE__._
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GOVERNO DO EETADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .

POLICIA CIViL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 179" CIRCUNSCRICAO - FLORES - DP179°CIRC
DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 1 7E0269000574

Ucorrencia registrada nesta unidade policial no dia 1971272017 a5 11:02

hE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado) gue aconteceu no dia
bl T g periodo da Tarde

oo aezetido ne endereco: MUMICIPIO DE FLOPES, 1, PE337, PROXIMG AQ ANTIGO
VATADOURO - Balrro: CENTRO - FLORES/PENNAMBUCD/BRASIL
toabss RODOVIA ESTADUAL

Fos saim; covolvidals) na ocorréncia:
B AUTCHIA { AUTOR VAGENTE }

A4 DECHIZIDORO DA SiLve, | VITIMA ) EAHS n Leite
221.100-8

Ogeris) 2nvolvido(s) na ocorréncia:
VEICULG: (Usado na geracdo da ocarréncia) , que estava em posse dofa) Sri{a): ALDEC] [Z1D0R0 DA
Py

Cudlithenpeno dals) pessoals) envolvidals)

ALUES IEIR0OR0 DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMae CARMELITA MARIA DA SILVA
{EdDORg 0 JOSE IZIDORO SOBRINHO Daia de Nasoimenic 25/4 21967 Naluraldade NAD INFORMADO |
FEFNAMEUCS '  SRASIL

|5 "l I Easal MUNICIPIO DE FLORES, 1, SITIO SACO DO ROMAO - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO -
FLOPES PERMAMBUCO/ERASIL

Lol Tamo de Abwvidade NAO INFORMADO

Fene oo Representante: - Cargo do Representants. - Pessoa de Contato no estabelecmeanto comeroial - Telefone

dz Contato -

Cuahficagac do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTUCWCLETA (VEICULO) de propriedade dolay Sia). ALDECH IZIDORO DA SILVA tue cslava em posse dola)
SLOECTH IZIDORO DA SILVA

TowMaigio MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 Ubjeto apreendidu. Nao
SOl [UNIDADE NAO INFORMADA)

FEQSYST (PERNAMBUCC/FLORES) Renavam 338794360 Chass 9C2ZKC16 EW@
wias Moian 201172011 V VIDe & PREVINENCIA SIA

12 DEZ 2018
PROTOCOLQ |

Rt Y Ll T
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Lompl=mento / Observagao

M DATA DE HOJE O SR ALDECI VEM A ESTA DEPOL INFORMAR QUE TRAFEGAVA COM A SUA
MOTOTICLETA, SUPRACITADA, NA PE33T, PROXIMO AO MATADOUROD ANTIGO QUANDO, NA CURVA,
FERDLL O CONTROLE E CAIU. FOI SOCORRIDO AQ HOSPITAL DE FLORES POR POPULARES. SEM MAIS,

TF TERMO.
uals) pessoals) presente nesta unidade policial I./||
f
F-LQ asci Finloneoe S o~ o u
(L0 IZIDORO DA SILVA . akson’ Leite

7. AKSON NOAN DE QUEIRDOZ LEITE MAT. 221100-9 - Matricula. 221400-9

COMPREV
COMPREV VIDE F SpEnnENCIA SIA

12 DEZ 2018
PROTOCOLO

AGENCIA RECIFE___




Seguradora
( Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, méde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima ‘ ‘ CPF da Vitima ‘ ‘ Data do Acidente

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opc¢oes abaixo:
(J Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico 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 lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagcao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagdo
médica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

, de de

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017
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Escolha ols) Gpols) de cobertues: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDicA E supLemMEnTARES] [} INvaLIDEZ PeERMmANENTE ] monre
_

_|—-—-—r-|.I

M diosinistro ou AR | CPF da witirna MNome compheto da vitima:

61%0533?‘12 1613 562.334-49 AlDec 12iDoRO 9B Silua

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NS 445/2012

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

r—"'_ Nome completo: y i Lug':! “E:f?q- 5{ Jwﬁq‘ ‘1?
Profugs H 1 AT Liglige gk
RecuinS€ | B2, SAco D0 Nomhio Yo

Ploaes Rural. | FlLoRes  1"e |“5e950 000 |

E-mail Tel (DD
E Declara, para 1odas o5 fins de direlto, residir ne enderago acima informado, conforme tumprma.nt! anexo [ANEXAR L;GPIA.I,
E errr - SR SR AL S =
« B recuso mroRMaR [] 4ré ret.000,00 [ ®63.001,00 ATE R$5.000,00 ] rs7.001,00 ATE RS10.000,00
« [[] SEM RENDA [] s1.001,00 4TE R$3.000.00 [] més.001,00 aTé r47.000,00 [] acima DE R$10.000,00
et
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA Illﬂ!l'lll!lﬂ.l;ﬂnﬂl = W
=] |
g . COMNTA POUPANCA |Somerie para us bancos abs o Sssinsde ums opgao| Dmm CORREMNTE (lodcs os baroos)]

(] Bradesco (z37) [ s (3) Nome do BANCO:

B BancodoBrasit{001)  [] Calea Econdmica Faderal {104)

ns!ncnx@ cunm:fdd 55 ]@ mEﬂm:(:]D "-'ﬂ"“-'[ ]O

(inbarmar o digitn se Eistin [ieshorrrr o digitn Se Bedziry [indorrnar o dighe: se exti]| [indfiprmar o dfigito s axistin]

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta hancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacko/reambolio do Saguro DPVAT
a que au treer direilo, reconheténdo & dando, desde |3 & somente apds 3 efetivagdo do crédito, uitacdo total do valor recebida.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declar, sob as penas da lel, qui edtou mposdibilitado 88 apresentan o laudd 0o InSututa MEdioo Legs? ML) pard o3 fing de requenmento o adengacio
iy Seura DPVAT por iwalicde? peomanents, wma ver gue (assinalar uma das opgdes):

. M3 b ML que atenda a regifio do acdente ou da minha residéndia; ou
Dﬂ IML que atende a regilic do acidente ou da minha residéncia nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

DG IML que atende a regila do acldente ou da minha resldéncia realiza pericias com prazo superior a 90 |noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assingada, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indeniragio do Segura DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagSo
apresentada, contordando, desde (3, em ma submeter § avaliaglo médcs i Ut da Seguradarh Lader parg venilicacso da eweténgis & quantificagio das lesbes
parmanantes decorrenies de sodente de transito, conforme Lerb 194774, arl 39, §1°, declarando que ¢5ta aulonzaga ndo sgnifica prévig concorddncia com a futura
ayd || Bedey Frddet i D Panurid i@ 46 Do 38 CoPToslada, Laso dincorne a0 sou conlendo

= e ———
IJECI.ARA'I;"D DE OMICDS BENEFICIAR DS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado clvil da vitema: Dwu D{asamqmmu ﬂnimim D&mﬂhmmm Dmmu | Data do Sbito da vitima:

Grau de Parentesco com 2 vitima: | Vitima delsou companbealrofa): [Jsim [Jnso 5 wtima deonu companherofa), formar o nome completo:

Vitim teve fthos? [] Sim [] NSo | Se tinha filhas, informar quantos: | Vitmademow [ ]5im [] N30 | Vitims deisou [ ] Sim [] M3a
D D | Wivas: ] Falecidos:  mascituro v nascev|? D ) D ] pii;.r‘i!rﬁi vivos? D D

Estou ciente de gue 3 Seguradons Lider pagard, caso devida, 3 edena;de do Seguro DFVAT par morte dqueles benefickdngs que se apresentiaren e povansm

st condico, estando cente, ainda, de que qualgwer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebedo, slém da

responsabilade cnminal por nfragio do artpa 299 do Codigo Penat

: TESTEMUNISS g
ocal evats,_Qeci Fe P, WL/03/2019 | 1| pome: -
MNome: CPF; @—
CPF: COMPREV ViNa & oREVINENCIA SIA

4 - ]
PRy ("} Assinatura de quem aslnaA!.DGD 22 | Nome: 2 | m mg
gy o sagdeanen oftx  LedaAl CPe =
Bgyinalura da vitima/senelicidng [dectarante]
—__ AGENCMRECIFE

Assanatura anEprﬂenu;‘nte Legal {s2 houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*1 & vitena /beneficaria no alfsbetizado devera escolber putra pessoa alfsbetizada, maion ecapaz, para preencher e assinar o presents farrmulicks, A SEU ROGO,
i presencs de 2 [duss) testeimunhas maloms 8 capaom, comprommstsnde-se o der-le ciinca do inteins beor do conteddo, antes do preenchiments ¢ assinatura.
WECESSARIC ANEXAR COPIA D& IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE REHIDENCIA DE TODOS.
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Fundo Municipal de Saude
Unidade Mista Genésio Francisco Xavier

~ FLORES BOLETIM DE EMERGENCIA (4,

Datae Hora: Q3 -\Q - ,11,_,. A3 Ay q 4 _ | N°. Ocorréncia
T { .

Nulﬂl.

. PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORES
\Br

Data Nascimento: D45 -1 Q - GH
Sexn: '-'LL Doc. ldent.:

IS ReTaTUg8591 1141

oc @'T‘nﬂ.

Responsdvel:

T]pu de Atendin*[enl{_]: Acidente de Trinsito Acidente de Trabalho I:]

Agressio E] Consulta [:l

Pressdo Arterial: oA ED )( 90 HGT: Pulso: Temp.: Peso:

Histarico ¢ Exame Fisico:

".]I I[' "I A
% J > .l'r-l [ * Salidl 'I!I
| | £ |:"_ L™ {__ ¥ s b :
Tratamento: : ¢ T . £
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180583110 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO MEMBROS INFERIORES E MEMBROS SUPERIORES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0447944/18
Nimero do Sinistro: 3180583110
Vitima: ALDECI IZIDORO DA SILVA Data do acidente: 03/10/2017
CPF: 617.567.334-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: Q;R/IZCI IZIDORO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 23/04/2019 Data do cadastramento: 23/04/2019
Nome: ALDECI IZIDORO DA SILVA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 617.567.334-49 CPF: 117.852.524-45

ALDECI IZIDORO DA SILVA JOAOQ VITOR PEREIRA DA SILVA



