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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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190380541 Vitima: MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO
Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIVALDO MARIANO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO

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 n2 14453551
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: Em caso de davidas, 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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190380541 Vitima: MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO

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

Procurador: GIVALDO MARIANO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14493813
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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, 11 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190380541 Vitima: MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO

Data do Acidente: 01/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIVALDO MARIANO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade do segmento lombar

da coluna vertebral 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000003214-0

Conta: 00000049307-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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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Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

Aos Cuidados de: MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO
N¢ Sinistro: 3190380541

MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO
Data do Acidente: 01/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIVALDO MARIANO DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190380541.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 14624405
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190380541 Vitima: MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO

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

Procurador: GIVALDO MARIANO DA SILVA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 13/08/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14698696
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| COMTEUDO NAD YERIFICADO |

13 )N 208

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 19 EQi‘EﬂﬁﬂZZJ

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 09/04/2019 as
09:57

Wﬂwﬂmﬂmﬂﬂwi

aconteceu no dia 11/2019 és 09:30

Fato scorrida no endereco: RODOVIA PE NOVENTA E SEIS, 81, PROXIMO
AD ENGENHO CAMNOA RACHADA - Bawro: CENTRO - AQUA

PRETA/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Feln RODOVIA ESTADUAL 7 SN

P ess oais] envelvida(s) na ecoméncia: , X

DESCONHECIDO ( AUTOR \AGENTE )
MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELD ( VITIMA }

Objeteis) envelvideis) na ecorméncia: \

VEICULD: (Usado na geracio da ocorriéncia) , que estava &m posse do(a) Sr(a):
DESCONHECIDO

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)
DESCOMHEGIDO (nde presents ae plantdie) - Sexo. Desconhecido Nowrsidsde MAO
INFORMADO /| PERNANMBUECO / BRASIL
MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO (presente ae plantde) - Sexo:
N asculine Mis JELMA LUCIO CARDOSO DE MELO Fa MAVIAEL MACHADO DE MELO
Cata de Nasciments 20MM0EE Naturaldade PALMARES /| PERNAMBUCO [ BRASIL Docum anios
$701943/SPPE (RG). 06190138438 (CPF). 23985404388 (CNH) Estado Civil CASADO(A)
Escolsridede DESCONHECIDO Profisshc MOTORISTA Telefones Celulares

S B1808TAT44

Endereqs Reudencal RUA DAVIO MADEIRA, 3218 - CEP: § - Balmre: CEMTRO - AGUAR
PRETAPERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)
MOTOGCICLETA (VEIGULO) de propriedade defe ) St{ay DESCONHEGIDO, que estava am
posse dofa) Sria) DESCOMMECIDO

CategonaMerca/Modelo MOTOCICLETA/NAD INFORMADO/NAD INFORMADD Ubjelo
spreendido. Mie

ousntidade 1 (UNMIDADE NAC INFORMADA)
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Boletim de Ocoméncia file-//IC fUsers/Policia Civill. infopol/xm UBO EPrev iew. hitm|

Complemento / Observagdo
IMFORMA A VITMA QUE NO DIA $181/2019 ESTAVA AS MARGENS DA PE 36 PROXIND
AC ENGENHO CANOA RACAHADA CONSERTANDO O VEICULO QUE O MESMO ESTAVA
CONDUIINNO, QUANDO UMA MOTOCICLETA LHE ATROPELOU TOMAMNDO DESTING
|GNORADO. A VITIMA FOI SOCORRIDO PELO SAMU OCORRENCIA NUMERO §872097,
TENDO SIDO CONDUZIDA AO HOSPITAL REGIONAL DOS PALMARES PRONTUARIO DE
ATENDIMENTO NUMERO 142882, ONDE TEVE LESAD LOMBAR IMPORTANTE, TENDO
PASSADO POR 84 PROCEDINENTOS CIRURGICOS, OMDE TEVE ALTA MEDICA DiA
23/01/2813 E ESTAVA IMPOSSISILITADO DE EXECER SUAS OCUPAGOES HABITUAIS
POR UM PRAZO DE 128 DIAS CONFORME LAUDD MEDICO.

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

- = e

p-l"'ﬁ CARDOSO MACHADO DE MELO =
ITidA —
w ] DEPARTAMENTO DE SawsTanc |
DFaT e
ONTELDO MAO VERIEICAD

B.O. registrado por: RAFAEL SOMES DE FARIAS - Matricula: 3874872
13 JUN 20m

—= Bsato Baguradors «

Av. Rul Barbosz. 71+ : ':
Lj’ﬁ' - P

e —s.
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Pﬁwﬁuﬁ JHRP FICHA DE INTERNACAO g@g
DADOS PESSOAIS

Sata da Internagao: 01012018

dora:  15:06 ) 30‘}" |.“I““

Prontudrio: 142552 o

Atendimento: 814858
Nome: MAVYO CARDOZO MACHADO DE MELO N°: 3816

th:: 26/06/1988 idade: 30 Sexo: MASCULINO
Enderego: RUA DAVID MADEIRA

Bairro: CENTRO

Cidade: AGUA PRETA Estado: PE

CEP: 55550000 Fone: 36618450

RG:

CPF: 06199138430 DEPARTAMENTD DE SINISTROS
CNS 700904555839998 CONTELIDO NAD VERIFICADO
Nome da Mae: JOELMA LUCIO CARDOZO DE MELO 1

13 JUN 208

/ Gente Sagurasors SiA

v, Rud Barbesa, 715-LL 5
Ragis - PE

Origem de Atendimento: SETOR DE INTERNAMENTO
Unidade de internagao: ENFER SANTANA Leito: ESANL14
Tratamento: 0301060070 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA GIRURGICA

H..,-'-'—"‘\

Médico do Atendimento: PLANTONISTA TRAUMATO-ORTOPEDISTA
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Funcionario Responsidvel pela Internagao
ANACBDS



ﬁ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD DE PERNAMBUCO @"
PERRANBICE HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES DR SILVIO FERNANDES MAGALMAES
IR LR . 5 o M i S
CHES. 142839)

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que, o Sr* MAVYO CARDOSO MACHADO DE
MELO, inscrito no RG. sob o n® 6702943 SSP PE, CPF n° 061.991.384-30, residente sito
a Rua David Madeira, n® 3816, bairro centro, na cidade de Agua Preta-PE, deu entrada
nesta unidade hospitalar no dia 01/01/2019, no setor de traumato ortopedia e encontra-se
internado na enfermaria 07, leito 14, da Enfermaria Santana (Clinica Cirirgica), sob o
nimero de prontuaro 142552/814858. De acordo com informagbes da equipe de
enfermagem o paciente ndo tem previsdo de alta.

Palmares, 07 de janeiro de 2018.

¥axta Cosvodho

5



g SECRETARLS DE SAUDE DO ESTADD DE PERMAMBLCO @
MIRMBED HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES DR SILYIO FERNAMDES MAGALHAES

CHES. 1418391

Declarc para os devidos fins que, o Sr° MAVYO CARDOSO MACHADO DE
MELO, inscrito no RG. sob o n° 6702943 SSP PE, CPF n® 061.991.384-30, residente sito
a Rua David Madeira, n® 3816, bairro centro, na cidade de Agua Preta-PE, deu entrada
nesta unidade hospitalar no dia 01/01/2019, no setor de traumato ortopedia e encontra-se
internado na enfermaria 07, leito 14, da Enfermaria Santana (Clinica Cirargica), sob o
nimero de prontuario 142552/814858. De acordo com informagbes da equipe de
enfermagem o pacente nao tem previsao de alta.
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr* MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO,
data de nascimento 26/06/1988. portador do CNH: 03965406309 . Cat. AD data de
validade: 18/03/2022. que em decorréncia da sua necessidade, conforme n° de
atendimento: 814820 ¢ prontudrio 142552 foi atendido nesta Unidade Hospitalar na data
de 01/01/2019; com auséncia dos documentos de identificagio, havendo um erro
matenal no preenchimento de seu nome onde foi colocado-MAVYO CARDOZO
MACHADO DE MELO. comigido agora por: MAVYO CARDOSO MACHADO DE
MELO e de sua genitora, onde foi colocado:JOELMA LUCIO CARDOZO DE MELO,
comrigido agora por:JOELMA LUCIO CARDOSO DE MELO .

WE”‘“‘
13 N 208

Palmares. 13 de Fevereiro de 2019. Sents Seguradors SIA. 1
. R Barcsa, 715 - -5 |

Alenciosamente,
Manoel Gongalves de Souza
Mat.2296

Engenho Quilombo dos Palmares, BR 101, km 185 - Palmares - PE  CEP 55.540-000
Fone (081) 3661-8430
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+5§f @ HOSPITAL REGIONAL DE PALMARES DR, SIVI0 FERNANDES NAGALIES ﬂHRP @
"% sUMARIO DE ADMISSAO E ALTA .

[Hu-dum
Aria .rué /ﬂﬂ{-ﬁ&-ﬂ y> ;aov’maa{a ot 7 ke

Clinica

Py 3sY

.| Diagnéstico inicial (Constante do Laudo Médico)
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EQUIPE

Cirurgido

1. Aux. Cirtirgico

2. Aux, Cirurgico

Demais Aux. Cirurgicos
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Anestesista

06

Clinicos

Ny
>

Procedimentos Especiais:
(©) Mudanca de Procedimento
() Diéria de UTI

() Diéria de Acompanhante
() Vacina Anti-RH
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Prioridade: SEM CLASSIFICACAO Ambulatério DI onus e
Data de Nascimento: 26/06/1688 idade: 30 Ancs, 10Mesesei1Das  CJ: 6702543
Pais ou responsdvels:  JOELMA LUCID CARDOSO DE MELO I MAVIAEL MACHADO DE MELD
Endereco...... ... RUA DAVID MADEIRA 3815 CASA - CENTROY - 55550000
Cidade. .- AGUA PRETA Tel: 35618450 | 87585824 I
Hora do Atendimento: / Hs Peso: Kg Temperatura: s

ANAMNESE
|QDA / HDA / Evolugao Nivel Superior -
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Conduta
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Queixa Principal Relatada a Classificagio de Risco: |
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O )y
Hora Classificacdoe: Classificador:
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CHPJ 10.677 040/0028 40

LAUDO MEDICO

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O(A) SR(A) MAVYO

CA MAC DE MELO ENCONTRA -SE INCAPAZ DE
REALIZAR SUAS OCUPAGOES. O(A) MESMO(A) NECESSITA DE 180 DIAS
DE AFASTAMENTO DE TRABALHO A PARTIR DA PRESENTE DATA

CID =831.0
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190380541 Cidade: Agua Preta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MAVYO CARDOSO MACHADO DE Data do acidente: 01/01/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
MELO
PARECER

Diagnostico: Lesdo extensa da regido sacral com fratura exposta do sacro e crista e iliaca direita
Descrigdo do exame Ao exame: extensa cicatriz fibrética limitando o arco de movimento da regido lombar
fisico:

Resultados terapéuticos: Quadro submetido a tratamento cirlrgico, evoluindo com osteomielite necrose de tecidos sendo submetido a quatro
tempos cirurgicos.
Alta médica
Sequelas permanentes: Deficit funcional moderado(50%) em segmento lombar da coluna

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/06/2019
Conduta mantida:

Observagoes: O exame fisico descrito demonstrou que ap6s a consolidacdo das lesdes ocorridas no trauma e o termino do
tratamento, ha um quadro sequelar caracterizado por restricdo dos movimentos habituais em segmento lombar da
coluna, portanto mantemos a conduta do médico examinador.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade do segmento 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
lombar da coluna vertebral ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190380541

Nome do(a) Examinado(a): MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO
Enderego do(a) Examinado(a): RUA DAVI MADEIRA , 3816 - Agua Preta/PE
- CEP 55550-000

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 6702943 - SDS PE

Data e Local do Acidente : 01/01/2019

Data e Local do Exame : 28/06/2019 CLINICA AVANCE - RUA NOSSA
SENHORA DE FATIMA, 350 - CARUARU/PE - CEP 55012-600

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.

Lesdo extensa da regido sacral com fratura exposta do sacro e crista e iliaca
direita .

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

Quadro submetido a tratamento cirurgico, evoluindo com osteomielite necrose
de tecidos sendo submetido a quatro tempos cirurgicos.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Ao exame: extensa cicatriz fibrética limitando o arco de movimento da regido
lombar.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano funcional do segmento lombar da coluna vertebral. 50%

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.



( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

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

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

() “Vitima em tratamento” Esta () “Sem sequela permanente” (Nao
avaliacdo médica deve ser repetida existem lesdes diretamente
em dias decorrentes de acidente de transito

que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal Regido Corporal
segmento lombar da coluna vertebral
% do Dano ( )10% residual ( )25%Ileve % doDano ( )10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal Regido Corporal

% doDano ( )10%residual ( )25%leve % doDano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
Dano funcional do segmento lombar da coluna vertebral. 50%

'ﬁ{ﬂm -

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE




PROCURAGAO PARTICULAR

BENEFICIARIONVITIMA:

Nome: 2720 400252 74,4404 Jé 77 €€ 0

Nacionalidade: 2.3v57/4 /1.0 Est. Civil__casac;

Profiss@o: /7:7¢. /" 57a

Identidade: £} 02043 CPF: DL/ 99/ . 35<-3 5
Endereco: U4 OAY, praring u° 35/ G TR G pe 77—
PROCURADOR: s

Nome: G /¢ALPD  MAR/AnD Dq S/ %)

Nacionalidade: B.273/ /(s ing Est. Civil, S5cxveino
Profissdo: B02:5£/02 pr.és 7m0

Identidade: 22 9o p2s-2 CPF: Sy/£ S/ 674-4 5%

3 s 3 u
Endareg:o: AL 2 Za i) Fenle i LinsS i D3 cenvm ;jrﬁ'fgn'-;"(

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consorcio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, autorizago de pagamento e prestar declaracies.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0202527/19
Nuamero do Sinistro: 3190380541
Vitima: MAVYO CARDOSO MACHADO DE MELO Data do acidente: 01/01/2019
) ) o . . MAVYO CARDOSO
CPF: 061.991.384-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO DE MELO
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: 19/07/2019 Data do cadastramento: 19/07/2019
Nome: GIVALDO MARIANO DA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 816.861.614-68 CPF: 492.294.514-87

GIVALDO MARIANO DA SILVA Marta Marinho dos Santos



