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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200004358 Vitima: XAYANE TAVARES RODRIGUES
Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), XAYANE TAVARES RODRIGUES

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? 15326692
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200004358 Vitima: XAYANE TAVARES RODRIGUES

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), XAYANE TAVARES RODRIGUES

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

Declaragao de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢&o que declara a impossibilidade da
IML apresentacéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois ndo foi marcado.

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 documentacdo 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 n2 15326947
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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, 18 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200004358 Vitima: XAYANE TAVARES RODRIGUES

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), XAYANE TAVARES RODRIGUES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200004358 Vitima: XAYANE TAVARES RODRIGUES

Data do Acidente: 01/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), XAYANE TAVARES RODRIGUES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: XAYANE TAVARES RODRIGUES
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000001433

Conta: 0000057873-7

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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DELEGACIA DE POLICIA DA 1799 CIRCUNSCRICAD - FLORES -
DP179*CIRC DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°*. 19E02 69000572

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/11/20190 s
10:47

Complemaenta o BO Numero: I¥EO269000571

. Consumado)

que aconteceu no dia 110/2019 no periodo da Neite

Fato ocorrido no endereco; MUNICIPIO DE FLORES, 1. 3iTI0 cAIgARA -
Bairro: gENTRO "FLORES/PERMAMBUCO/BRASIL
Local do Fam wa FUBLICA

Pessoajs) snvelvidas) na ecoméncia:

NAO HOUVE { AUTOR VAGENTE )

MARIA APARECIDA TOME DA SILVA { OUTRO }
EMANUEL FILHO DE JOAO CAMBAO | TEETEMUNHA )
EUFABIO JOSE T DA SiLva [VITIMA )

XAYANE TAVARES RODRIGUES { VITIMA )

Objeto(s) envelvide(s ) na ocorréncia: Rt P OLO
S -"\.,.__h

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , Gue estava em posse dofa) i/ &

Sr(a): EUFABIO JOSE T DA SILVA T

EUFARIO JOSE T DA SILVA (presente ao plantde) - Sexo: Mascullme Més MARIA
APRECIDA TOME DA SILVA P8l MANOEL HERMINIO DA SILVA Dats de Nsgcin snto
13/TAEF Neliralidade: AFOQADDS DA INGAZEIRA / PERNAMBUCO / BRASIL Docum entos
Tineamvisopsivn (RG) sa4deTORL13 (GPF). 00521217040 {EMNM) Estado Civir
DIVORCIADO(A) Escolaridade 3°. ORAL INMCOMPLETO Profischo. AGRICULTOR(A) Taimlones
Colulares

-ETIORTAOETE

Enderago Residencial MUMICIPIO DE FLORES, 1, 8iTIO CAIGARA DO FERNADES - CEP:
S8800-900 - Walrre: CENTRO - FLORESPERNAMEUCO/ERASIL

Nescimento: §/4/2082 Neturnlideds AFOSADOS DA INOAZEIRA / PERMNAMBUCO

BRASIL Documentos 10483021803 PE (RS). 14039008400 (CPF) Estado Civil SOLTEIRG(A)

Escolandade 2°. ORAL COMPLETO Profasio. AGRICULTOR{A) Talefones Cslulgras
-aTebABEIZ3N

Endereco Residencial MuMICIPIO DE FLORES. 1, 3IiTIO MATALOTAGEM - CEP: TITTET
Bairre: CENTRO - FLORESPERNAMBUCO/BRASIL



-8THBBEE1230

Enderego Residencial MUNMICIPIO DE FLORES. 1. $ITIO MATALOTAGEM - CEP: FE00-804 -
Bairre: CENTRO - FLORESPERNAMBUCO/BRASIL

1of2 osN12019 10:50

Boletim de O corrdneia file /0 MU werefAD 3/ nfopolxmU/BOE Preview him|

EMANUEL FILMO DE JoAO camueldo (ndo prezents s0 plantdo) - Sexo:
Mescullne haturslidads MAD INFORMADO / PERNAMEBUCO / BRASIL

MARIA APARECIDA TOME DA SILVA (ndo presente ae plantde) - Sexo:
Feminino Nstursiidade: MAO INFORMADD / PERMAMBUCO / BRASIL

NAO HOUVE (nie presente me plantlo) - Ssxo: DesconhecidoNstrsidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUGO / BRASIL

Qualificac8o do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCILEETA (VEICSULD) de propriedads do(a) Sr(a) MARIA APARECIDA TOME DA
SILVA, gue estava am posse do(a) Sr(a): EUFABIO JOSE T DA SILVA
Celegona/Mamne/dodeic MOTOOIOLETA/HONDA/S® 108 Objelo epreendido. Ml e

Cor PRETA - Quanbdads 4 (UNIDADRE)

Placs KMD3873 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADD) Renavam 9eTH7 1428 Chassl
sCIKCIR1VBRTIRG2
Ano Fapncagdo/Modelo 2ees/MAD INFORMADO Combustivel @ASOLINA

Complemento / Observacido

g e L S S R S S S S R m—— S RS A mam SRS

GOMPARECEV A ESTA DELEGAGIA A SR* XAYANE TAVARES RODRIGUES NOTICIANDO
GUE NA DATA MENCIONDA TRAFEGAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
ANTERIOEMENTE CITADA PELA ESTRADA VICINAL DO $ITIO CAIGARA. LEVANDO
COMO OARUPA O SR. EUFABIO JOSE T DA SILVA, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA
DIREGAOC DO VEISULD DEVIDO AO FATO DE NAO PORSUIR PRATICA EM PILOTAR
MOTOCIGLETA VINDO O8 DOIS A CAIR. ADIANTO QUE DEVIDO AD ACIDENTHE A
CONDUTORA TEVE © DEDO GRANDE DO PE ESQUERDO AMPUTADRD E PABAGEIRD
NAC TEVE FERIMENTOS.

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

mmmamae Ermmrammaessssassnm e L L e L b B L L L L b

wSufobio Took Tom da SlvG
EUFABIO JOS DA SILVA
(VITIMA)

XAYAMNE TAVARES RODRIOVES
(VITIMA)

8.0 registrado por: JAIRO JOSE DE L Matricula: 3205881

" MCWILDEPERN: o\
oo™ o )
DELEGACIA DE POLICHA U= 7 -
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I c tiBaER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/13
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Fara mais esclarecinentos, aresse o site Mipsiwww.seguradoralider.com.br ou liggue prars o SAC DPVAT GROD 0231204 ou CBOO 0211 16k
fenrhusive pava pessoas com deficidnos audiiiva & de fata)

e —— ey i a— i e ——

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

oS T—

£ necessario o preenchimento completa de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® fcaso
s5)s aplicavel] sum raturas. O Representante Legal® & obrigatorio [rara o seguintes casos.

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Repiesentante Legal é representade pelo pal, més ou tulor Apenas o Representante
deverd assina a declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Nedts cato, ¢ necessirio {ue 4 vilima seja assistida por um Representante Legal {pa,
Ma ou tutar). O formukirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade na campo 1 [“Assinalirs da Vitima®) & também por
seul Representante Legal no campo 2 ("Assinaturs da Representanie Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Nesie caso om especifico, apenas o Representante Legal deverd assinagr a
declaragiao no campo 2 CAssinatua do Representante Legal”)

- - < e = e —e

XRYME TWALES MODI; puES #0359 c6 14 - 00 041015014
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Beclaio, sobi és penas da ley que estou impossitilitado de apresentat o lsido do nstitutio Medica Legal (IRL) para os Fing de reguerimento de
iderizagdo do Sequre DIPVAT [Led ne 6 184/F4), wina vee que

Assinalar uma das opgoes abaixe:

A Naw hi estabeledimento do IML gue atenda & reglio do scidente ou da misiha residéncia) ou

U estabeledimento do IML que alende a regido do addente ou da minhia residencla nao reafiza pencias para fins de prove do Seguro
DPVAT ow
1 i

U estabelecimento da IML que atende s regizo go acidénta ou da minha (esidéncia realizs PeTicias com pran supenon o 90 inovedita) dias |
du respedtiveg pedido

Lo 0 aojetivi de permitl o exame do meu pedido de indentzagio do Segurs DIVAT, para a cober turs de valides penmanente causada
diretamiente por selculo sulometar de va terestre, suficito que esta declaracio petiniia o prossegulimerto da andlise da rminhs docemen
13¢A0 10m a apresentacae da laudo do fnstituto Medico Legal IML, concordandi, desde ja, em me submeter 3 pericia medica 45 custas da

Seguradara Lider DIVAT para a cotreta avallagio da exiuénaa e aferigio do grau da lesan, ou lesées, pars o3 fins dn §1° do art, 3¢ da Lel o
LA

Dreclare slrycla ester clente de ue & sutonzag a0 pais 3 realizagan dessa penicis nao significa previa concordanda cam a fulura avallagsa
Imedica oU tenunod ao direito de contesta ds, caso discorde do s20 conteudo
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: mEFEITURA MUNICIPAL DE FLORES
*  Fundo Municipal de Saude

nidade Mista Genésio Francisco Xavier

FLORE? " BOLETIM DE EMERGENCIA

%Z
Sits,
%

DatacHora: ¢yl ./ 0-&019 an |4 .05 | N*. Ocorréncia S5

Nome: % "f’;}, d Data Nascimento: 8. G4 - 2002 4
Profissdo: / Sexo - Doc. 1dent.:
Fone.. [SUS: oo . #pdo ©0 &3+ 226 QO
End.: .Sf 3
Responsavel }
Tlp[) d'E J'-"Ltendi mento. Acidente de Trinsito gl Acidente de Trabaiho D
A gressdo D Consulta D
Pressiio Anerial; HGT: Pudsio: Temp. Peso:

Histdrico e Exame Fisico:

S v Tl
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Impressdo Diagnostica:

Destino do Paciente Residéncia D Imemado D Transferidp [k

Removido para Hospilal

Obito a5 horas do dia

Médico - Carimbo e CRM:




Alta o,
Curado f Tempo de Permandncia Hospitalar :u.q
elhorandg O Obito em [T Motivo: :
E"‘""” O Hora Bz 1o | Deciséo Médica -0
lorado = + 48 Horas O  Ata Pedide ™ —
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AFOGADOS DA INGAZEIRA PE  PETRESS LU
ATESTADO HEI:IIGO

Atasto que: k :2-_1 2 C)M
Profissio: 3

esta sob os meus cuidadns mé':ﬁma dattre:.

[ 3] Afastar-se do trabaiho por T (__ 153 e
[ ] Afastar-se das aulas por { idias
[ ] Afastar-sa ga Educacdo Fisica por ({ idias

[ | E portador de deficiéncia fisica permanente incapacidade para sua atividade
5( | Encaminhado(a) ao INSS para Pericia Médica / Auxilio Doenca* -
| ] Acompanhante do padgente [ £ .

sérko informados dagnasticos o CAD 13 & otempo previsio na ECUBSIacin
Fica  criténo do Médico Perio, o avaliacdo e concessAo ou ndo do i
EEm a5 chservacdes que [he forem & legslacio am vigor.
y - -
Lo
A e = : B W R

Alogados da Ingazeira (O da |2 de 20 ﬁ
Or, Angra &
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- ISECREI'ARIA DE SAUDE DO ESTADO:DE:PERNAMBUCO

Fundagiio de Sadide Amaury de Medeiros - FUSAM
FOLHA DE INTERNACAO E ALTA HOSPITALAR

Nome: 1 ’-T; ‘ Categoria:

Sexo: Idade: 79 Cor: — Estado Civil__G o277/ 4 4
Naturalidade:__FL QR F S Profissdo: ALRICILTERA .
Endm_&ta;mamam i

‘ul:n:m
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200004358 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: XAYANE TAVARES RODRIGUES Data do acidente: 01/10/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAGAO DO COTO). P1
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO DO HALUX ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA COMPLETA DO HALUX ESQUERDO.
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0003940/20
Vitima: XAYANE TAVARES RODRIGUES Data do acidente: 01/10/2019
) ) o i . XAYANE TAVARES
CPF: 140.390.994-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

XAYANE TAVARES RODRIGUES : 140.390.994-60

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: XAYANE TAVARES RODRIGUES Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 140.390.994-60 CPF: 703.787.774-32

XAYANE TAVARES RODRIGUES JONATAN BARBOSA DE BARROS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0003940/20
Numero do Sinistro: 3200004358
Vitima: XAYANE TAVARES RODRIGUES Data do acidente: 01/10/2019
) ) o i . XAYANE TAVARES
CPF: 140.390.994-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

XAYANE TAVARES RODRIGUES : 140.390.994-60
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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 indenizacdo, 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 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200004358 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: XAYANE TAVARES RODRIGUES Data do acidente: 01/10/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO HALUX ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REGULARIZAGAO DO COTO). P1
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA COMPLETA
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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatémica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




O3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) ipols) de coberturs: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) anumnmmms [ monre

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALIA mnsmmmmmmmtm +CIRCULAR SUSEP N 4452012

T EXAYAVE TR UARES RODRGUES 440, 30594 - 6.0
NAGutoLs | 555 mmm pOEM _GaT | "ORER”
Zowe RIkAC | "Boucs | PE* |$2. 850 000 |

HEmThj E;@ EHﬂEmnﬁal Q{‘(m-'f,. .{le |- 16 - Tel,{DDO):

“_; DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representante Legal:
o
S 18- CPF do Representants Legal: 18 - ProflssSo do Representante Legal:
L
§ l:m:llm. para todos os fins de unrtltn residir no enderego acima (nformado, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MEMSAL DO TTTULAR D& CONTA:
RECLISO INFORMAR [0 ms1.00a RS1.000,00 [ Rs2.500,00 ATE RS5.000,00
SEM RENDA [J #51.001,00 ATE R52.500,00 [ Acma pe Rs5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [ senericiario pa INDENZACRO [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/ TUTOR)
ECDHTA POUPAMNCA, [Soments pars o8 bancos abahe. Assinale wra opglc) I Dmnmnnmmawr
[ sradescaizan) [ maai341) Nome do BANCO:

[ Bancodotrast (001) [ Cabe Econdmica Federal (104)

m!uumD CONTA: [O_‘-‘:’."' - XA J@ m!mim-.:)o conta: ]D
nformnar o digito se e [Hulm-um;m; (miiormnar o igno ue edstin) frsarmar o dighs we ausir)

Autorizo s Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reambalso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde Jé e iurrll:nl: apds a t’F:lIu;Eu do crédite, quitaglo total do valor recebido

1 - DECLARACAD n!uutﬂmummnmn PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLURA DE INVALIDET PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibliado de ppresentsr 0 laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o8 fins de requerimento de indenizacia
oo Segure DPYAT por invalidez permanents, wma vez gue (assinalar uma das opebes)

[ Nao hd 1ML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncla; ou
DD IML que stende a regiio do scidente ou da rminha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
D O IML que atende a regido do acidente gu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinatade, solicito o prossegimento da andfise do meu pedide de indenizagio do Seguro DFVAT, por irvalidez permanente, com Dase na documentacio
spresentada, concordando, desde jd, erm me submeter 3 avallaglo medica ds custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia & quant|ficaclio das lesdes
pefmanenles decofrentes de acidente de trinsito, conforme Les 619474, art. 38, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significe prévia concorddnca com a futura
avaliagia midica ou rendncia ao direito de contestd-a, caso discorde do sew conteddo.

PERMAMNEN

INVALIDEZ

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : 24-Data do
Sl e Uit [ sciteira [] casado fnociil) [] Dvorciada [ Separsdo hudicaimense. [] Vidve b de e

25 - (Grai e Parbnteser oo a vitiena: 26 - Vitima deixou eompanheire{a): Dsim Dﬂln '1?-&:“&mhﬂu{nl?ﬁnﬂnmm:

MORTE

28 - Vitima Sim | 19-Setinha filhos, informar | 30-VRime desou DSIm 31-Vitima DSIm 32 - Se tinha lrm3os, informar ?g.wﬂdmtmm

teve filhes? [ | ysg | Vivos Falecidos: nm.mhir-nﬂ?D Nio m]mﬂm?nm Wivos: Falecidas: | b wivos? Mo
Estou clemte de que a Ssguradora Uider pagard, caso devida, a indenizaglo do Sq:um DPVAT por morte dg manparem |
esta condicdo, estando cents, ainda, de gue qualguer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira podera gerar uhrl.pl;!nd-e rmrﬂi'ﬂMdn além da
responsabilidade criminal por infraglo do artigo 259 do Codigo Penal TREV

38-10 I Nome: o LUR] L - I"I‘u:'ﬁn mIA S‘!

35 - Nome leghvel de quem assina a rogofa pedido CPF: W_

Assinatura da testemunha

16 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 36-.29 Hnma:_____l___‘__a,ee_l:e__ fees

CPF: rri— A HETFE

Assinatura da testemunha

ALFABETIZADD

MA I_'_!

37 - (%) Assinatura de guem assina a rogo/a pedido

" M.MMAMME

a1- m# da witima/beneficidrio [declarante) a

41 Assinatura do Representante Legal (se houver] 43 - Assinatura do Pracurador (se houver)

FPS.001 VO02/2019

IUNHAS

TESTEN



