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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, 23 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200223044 Vitima: IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE
Data do Acidente: 29/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE

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? 15881340
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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, 01 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200223044 Vitima: IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE
Data do Acidente: 29/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE

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

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

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
A documentac¢do médica anexada, datada de 29/01/2020, emitida pelo Dr. GLENDER T. G. G. DA TRINDADE,

CRM n? 3920 - PB, da Instituicdo UPA, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no
acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15902961
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Declaro, pars todos o fing da direito, residir no endereco acima Informada, conforme comprovanie aneso Mﬂtuﬁﬂ'lﬁl
MENSAL:
RECLSO INFORMAR [] Aré»$1.000,00 [ n$3.008,00 A7 K$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000.00
[ sem newoa [] nés.o01.00 ATE RS7.000.00 [] ACIMA DE R$10.000,00

[ n$1.001,00 ATE R$3.000,00

RIS TIATHOENITACADE AT SN AL A A APCAO DECONTA

DADOS CADASTRAIS
|

DF] CONTA POUPANGA omarse pam ot haners abaims. sl uma asclol [[] CONTA CORRENTE [Tosios os bancos)
[ evadesco 37 [0 i (2423 W = Ojj Moma do BANCD:
[ eaxodobrsi{oot) [ Tabea Econberica Federal (104)

AGENCA: (O com(Gx Y240 )@ | et () covm(_ 0O

{isdoorrrar o dighe se exskl] (Il & gt 3¢ exdstr] Priormar o digho w editir) [infearmar o digAo se eatir]
| — = 3 I - et
Autorims a Seguradora Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titdarkdade, o valor da indenlzagia/reembolso do Seguic DPVAT
2 que eu Liver direitn, reconhecendo & denda, desde |4 « gomente apbs a eletivacio do erddito, quitigio total do webor recebido.

BRTUERA DE IRYALIDELF RARAANENT]

acion SENCIADELALDD DO [ REENCHIMENIC AMENTE PARACOR

Declars, sob as panas da lal, ue esiou Impossibiitsda de apresentar o Ludo do Instituto mwlwumumawﬂurﬂnﬁ indenizacio
da Seguro DPVAT por hnlldﬂuﬂmmnlhummmidnﬁrmhlp#h

[ i3 b IMAL que atenda a regidlo do acidente ou da minha reskdéndla; ou
[] 0 ML que stende 2 regifio do acidente ou da minha residiinga nio realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou
H’u IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia reallza peciclas com prazo superiof 8 90 {noventa) dias do pedido.

Pebp maothan Fesinatada, m:uuwhuﬁMHMMﬂlmdﬂ Seguro HVAT, por [nvalider permanenta, <am base na Ancurmerntalo
spresestads, concordande, dasde |4, em e submeter 3 svaiacio médica s custas da Seguradon Lider pan ventficacio da axistncla e quantiicacia das kesdes
permarentes decomentes de ackdente de irinsits, conforme Lol B.194/74, art 3%, 419, declarando que esta sutoriagla ndo sigrilics prévia concorddincla com a Futira
seainglo midica ou renincla so direlto de contesti-la, caso disconde do seu coniedda,

INVALIDEZ PERMANENTE
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Estado ol davitima: [] Sokelro [[] Cmsadono O [ omvordado [[] Separada eicisiments [ wine Cista do Sbito da vitima:

oo de Paremtescar com a vilima: | Vilima debxou companhairofa): [T sim [] nde 2= » vhima debeou companhairola), Inforrmar o nome complets:

vithm 7 3o | Se tinha fthes, Inform ; Wiima debou 5 Mio | Vitima deisou 5i Ko
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resporsabibdade crimingl por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal. J

~ = TESTEMUNHAS
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i CPF:
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s b titndo ¢ Asslnatura
- [*} Azsinstura de quem assina A ROGD 24 | Nome:
{_E_\-n{([ﬂ_. F:?Tﬂrngi, T&f@w-:llb g Ardiods . |
/ ‘assinaturd da vilima/benefickirio (dedarante)’
Assinslura

Assinatura do Representante Legal {ve houver) : ﬁl;‘lm- ﬂPmEr {ee houver] %
comprometando- s



Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

=2 POLICIA ﬂ GOVE
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CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 035952.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada. o Registro de Ocorréncia Policial n® 035952.01,2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Jolio Paulo B. de Azevedo, matricula 1549324 cujo teor passo a transcrever na
integra: 4s 17:52 min do dia 18/06/2020, na Delegacia Online, IANKA EMMILY
MIRANDA DE ANDRADE, nacionalidade Brasileiro(a), profissao DOMESTICA, nascido
(a) em 21/05/1996, idade 24, estado civil Solteiro (a), de cor Branca, filho(a) de ROSELIA
MIRANDA SILVEIRA DE ANDRADE e JOSIEL. SOARES DE ANDRADE, CPF
108.769.654-27. residente e domiciliado(a) no(a) AVENIDA DOS BANDEIRANTES, n°
214, bairro TAMBIA, na cidade de Jodo Pessoa’PB. CEP: 58020860, telefone(s)
83988495530, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 21/05/2020 14:30h; Tipificagio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Via Aberta; Local do Fato: EM FRENTE AO CONDOMINIO RESIDENCIAL REIS
MAGOS, NAS PROXIMIDADES DO PARQUE PARAHYBA, JARDIM QCEANIA, Jodo
Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE AFIRMA QUE NO DIA 29/01/2020 POR
VOLTA DAS 14:30H QUANDO TRAFEGAVA A PE, EM FRENTE AO CONDOMINIO
RESIDENCIAL REIS MAGOS, NAS PROXIMIDADES DO PARQUE PARAHYBA, NO
BAIRRO JARDIM OCEANIA NA CIDADE DE JOAO PESSOA-PB, AO TENTAR
ATRAVESSAR A RUA FOI ATROPELADA POR UM VEICULO DE PLACA NAO
IDENTIFICADA QUE SE EVADIU DO LOCAL E, EM DECORRENCIA DE TAL FATO,
FOI LANCADA AO SOLO DESACORDADA, TENDO SIDO SOCORRIDA E
ENCAMINHADA AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, ONDE TEVE OS SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS
1527H E SIDO DIAGNOSTICADA COM DIVERSAS LESOES.
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ATENCAO: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www.
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83} 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.
gov.br.




Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
. contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego
a presente Certidfio. A referida ¢ verdade. Dou fé.

; nh33}!’{14D33536238D45?4I}235F(36DBSSB(}
Cédige de Controle

ATENCAQ: Esse Boletim s6 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cddigo de controle, www,
delegaciaonline.pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). E-mail: delegaciaonline{@seds.pb.
gov.br.
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Declaro, pars todos o fing da direito, residir no endereco acima Informada, conforme comprovanie aneso Mﬂtuﬁﬂ'lﬁl
MENSAL:
RECLSO INFORMAR [] Aré»$1.000,00 [ n$3.008,00 A7 K$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000.00
[ sem newoa [] nés.o01.00 ATE RS7.000.00 [] ACIMA DE R$10.000,00

[ n$1.001,00 ATE R$3.000,00

RIS TIATHOENITACADE AT SN AL A A APCAO DECONTA

DADOS CADASTRAIS
|

DF] CONTA POUPANGA omarse pam ot haners abaims. sl uma asclol [[] CONTA CORRENTE [Tosios os bancos)
[ evadesco 37 [0 i (2423 W = Ojj Moma do BANCD:
[ eaxodobrsi{oot) [ Tabea Econberica Federal (104)
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{isdoorrrar o dighe se exskl] (Il & gt 3¢ exdstr] Priormar o digho w editir) [infearmar o digAo se eatir]
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Autorims a Seguradora Lider @ creditar na conta bancaria informada, de minha titdarkdade, o valor da indenlzagia/reembolso do Seguic DPVAT
2 que eu Liver direitn, reconhecendo & denda, desde |4 « gomente apbs a eletivacio do erddito, quitigio total do webor recebido.

BRTUERA DE IRYALIDELF RARAANENT]

acion SENCIADELALDD DO [ REENCHIMENIC AMENTE PARACOR

Declars, sob as panas da lal, ue esiou Impossibiitsda de apresentar o Ludo do Instituto mwlwumumawﬂurﬂnﬁ indenizacio
da Seguro DPVAT por hnlldﬂuﬂmmnlhummmidnﬁrmhlp#h

[ i3 b IMAL que atenda a regidlo do acidente ou da minha reskdéndla; ou
[] 0 ML que stende 2 regifio do acidente ou da minha residiinga nio realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou
H’u IML que atende a regido do ackdente ou da minha residéncia reallza peciclas com prazo superiof 8 90 {noventa) dias do pedido.

Pebp maothan Fesinatada, m:uuwhuﬁMHMMﬂlmdﬂ Seguro HVAT, por [nvalider permanenta, <am base na Ancurmerntalo
spresestads, concordande, dasde |4, em e submeter 3 svaiacio médica s custas da Seguradon Lider pan ventficacio da axistncla e quantiicacia das kesdes
permarentes decomentes de ackdente de irinsits, conforme Lol B.194/74, art 3%, 419, declarando que esta sutoriagla ndo sigrilics prévia concorddincla com a Futira
seainglo midica ou renincla so direlto de contesti-la, caso disconde do seu coniedda,
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Estado ol davitima: [] Sokelro [[] Cmsadono O [ omvordado [[] Separada eicisiments [ wine Cista do Sbito da vitima:

oo de Paremtescar com a vilima: | Vilima debxou companhairofa): [T sim [] nde 2= » vhima debeou companhairola), Inforrmar o nome complets:

vithm 7 3o | Se tinha fthes, Inform ; Wiima debou 5 Mio | Vitima deisou 5i Ko
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BOLETO PARA PAGAMENTO enercgisa

VAR R A, B

Uutumeenie sem walar szl pe -

Dosumerie sl & viyomdin/vie e st Ty 236, Wm 25 - Crintn Fuslestny . b Peasss | 49 . (0P 5071080
=il pars EEHpEd po el &8 M Sl 0TS G anepa el g N® 0% BEZ 355 ChEF 00 084 183 /000 40 e Bl WIS RIS
a0 DOS BANDERANTES 214 47 301 i

JOAD PESEDM,

JUNI2020  10/06/2020 33 16/07/2020 'R$ 26,34

Acesse: www, energisa com, br

BANGO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANGO DO BRASIL
00180.00009 03160244006 10002. 708173 1 82180000002634

Pagador NEILIANE NEVES DE OLIVEIRA CNPICPF: 461 907 244-34

AV DOS BANDEIRANTES 214 AP 301 - TAMBIA - JOAQ PESS0A | PB - CEP 00000-000

Moaso-Nimen Nr Documento Dala Vencimento Walor do Documentn \alor Pago
A1502440010002706 | 001180509202006 16/07/2020 R 26,34
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.1 83000140

BRZ30 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ PB - GEP 58071-680
Aglncia / Codigo do Beneficidrio: 3064-3/2447-3
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LANKA EMMILY M ANDRADE
0041 013 00477240-2 08/21
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Para mais esclarecimentss, acesze o site hitpiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
{exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditival

( INFORMACOES IMPORTANTES: )

0 preenchimento deste Farmulirio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

hitp:/fwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0DIG0=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as Informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, néo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciio ao COAF.

lSuperintendénels dé Sagurot Privados - SUSER, érgdo responsdvel palo contiole « fiscalimagho dos mercados de seguro, previdincla privada aberta, capital
izagio & resseqURG.

% Canselho de Controle de Athidades Flranceinas - COAF, drgic integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalldade disciplinar, aplcar penas
adrninistrativas, receber, examinar & identificar as ocom éncia suspeltas de atividades licitas prevstas na Lei n*9.61 /98,

% r

Pelo exposto, eu MD_EWW inscrito (a) no CPF sob o N® w /98 ;
na qualidade de Procurador (a) / Intertedidrio (a} do Beneficidric MWMHMD
(a) no CPF sob o No AR ¥9.694 / 4T . do sinistro de DPVAT co mﬁy___da Vitima
mjﬂmwﬁmimmm (a) no CPF sob o Ne : _J%  conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

] Declaro Profissdc: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

Mterusu informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

-

Balrra

Ermail

Sorp e, 22 ce JUNRY o 2000

Local e Data

\) Assinaura da DefJarante

DLORLOOL V00172007
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Senades Hugmbern Lucena

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

sotoim do atenaimenso: 1219573 ||| |1 RN NI 1 1/ 1

Identificacao do paciente
D Mome Sexo
1430602 IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE Feminino
Jata de nascimento idade Estado cwvil Refigiao Proniudrio
11051956 23 anos 8 me=es B dias SOLTEIRO{A)
Ahe Pal
ROSELLA MIRANDA SILVEIRA DE ANDRADE JESIEL SOARES DE ANDRADE
Iscolandade Responsdvel (Parentesco)
A MESMA - D MESMO[A)
0D Celular Celular DooD Telelane
13 93999993
Mpo documento Numero documento N*Cns
3G (IDENTIDADE) 3970411
.ocal do procedéncia Tipo LIF
IFSgA BAIRRO FB
Sl Maturalidade CBOMm
POCINHOS
Enderego
SEP Municipio de residéncia UF Logradouro
iBO20EE0 JOAD PESSOA FB BANDEIRANTES - ATE 99909 - LADO ESQUERDO
Jumara Complementa Bairro
14 TAMBLA
Admissao
Jala & Hora Nimero da pulseira Convénio
19/01/2020 15:27:17 1 B 0 no 05 8 1 570 3 sus
:spacialidads Clinica
ZIRURGIA GERAL
Zlassificacdo de rsco Ongam do paciente
— HUA
Zarater de atendimento Mativo do atendimenio Detalhe do acidente
ATROPELAMENTO VEICULO X PEDESTRE
-
Ir  :adeores e Transporte
saso pobicial Plano de sadde Veio de ambuldncia Trauma
LT Nio Nao Nao
dieio de transporte Quem ransportou
LESGATE - BOMBEIRDS CONDUTOR DO RESGATE DOS BOMBEIRDS
Sinais Vitais
n Pulsa Temperatura
X mmHg
Exames complementares
taio X[] Sangue [ ] Urina [ ] TC ] Liquor (] ECG[]) Ultrasonografia [ |
Jados chnicos
Jiagndstico CiD
ﬁ,.h . Tampo -
EMECILA JORGE DA SILVA B1min 50seg — g

¥ ] 4
et et atl ot -
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./ Hospital Estaduai de ; 1“ OOt i
X’ Emezgéncia e Trauma W et
- ’ st s 1-""=‘:" . L] i ‘-IH';?L Buoss 10ar Z8tat
Endereco: RUA ORESTES LISBDA, 6/N. PEDRD GONDIM, JOAD PESS0 - PB. 58031080
Tel: I21RSTO0 - CNES: 2593282
Pacants | BAE Data'Hors Endrads [ata Rafa )
LANKA EMMILY NIRANDA DE ANDRADE 1219573 29001/2020 15:2717 2020-09-20 19:16:45.0
Data da nascimanis Idade Sexp CHE Telefone da Contats
21/05/1994 238 Bm Bd Feminino (63) 90999099
MEs Prontusano
ROSELIA MIRANDA SILVEIRA n‘a ANDRADE
Endara Bairro  Munigipo IF
BANDEIRANTES - ATE 88599 - LADO ESGUERDO, 214 TAMBIA JOAD PESSOA PE
Acidanls ' Molive Profissgional N° Cons. Reginry!
VEICULO X PEDESTRE ATROPELAMENTO LU JUVENCIO MEDEIROS DE ARRUDA CAMARA  8837/PB
Dote/Hora Clessihoagan DatatHomn Pragcnchn
2W0T/2020 152747 29/01/2020 19:16:48

ANAMNESE i

PACIENTE VITIMA DE ATROPELAMENTO, CONSCIENTE, URIENTADA, APRESENTANDO CEFSLEIA, CERVICALGIA COM PERDA DE
CONSCIENCIA + DOR EM RO E COM LIMITACAD DE MOVIMENTO + DOR EM BACIA E COLUNA LOMBO-SACRA. + ESCORIACAD
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HoaPimL OE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

LAUDO MEDICO

W =

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 129573

PACIENTE: IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO: 21.05.96
Data e Hora do Atendimento: 29.01.20 Horario: 15:27h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de
atropelamento apresentando quadro de cefaleia, cervicalgia, dor e limitagdo de
movimentos no ombro esquerdo, dor na bacia e coluna lombosacra. Atendido pelo Dr.
Marcos Antdnio Cavalcante Furtado CRM 2882, Dr. Jansen Henriques CRM 11385, Dr.
Fernando Gondim Vasconcelos CRM 8267.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
CID10T149

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagio da cirurgia geral, avaliagio da traumatologia,
avaliagdo da neurocirurgia, Tomografia computadorizada de crinio, Rx da coluna
cervical sem contraste, Rx da coluna lombosacra, Rx da bacia AP & Perfil, Rx do
ombro esquerdo AP e Perfil e tratamento clinico conservador.

ALTA HOSPITALAR: 29.01.20 as 19:16h.

ﬁhﬁm

Data da Emissdo: 25.05.20 r Tércio G. G. da Trindade
ico Auditor - HETSHL
| Mat. 29.031-9/ CRM- 3520
e | g |
" ATENGAO: Este documento destina-se & comp de atendimento hospitalar

Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
THAEALHD CONTINUIDADE DE TH&TMEHTD












ISTERIO DA FAZENDA

,e RLL.UILJ Federal
CPF

CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

Numero de'lnscricao

108.769.654-27

Nome

JANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE

Nascimento

21/05/1996




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200223044 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IANKA EMMILY MIRANDA DE Data do acidente: 29/01/2020 Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
ANDRADE S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: CONTUSAO CEREBRAL.
TRAUMA CONTUSO DE OMBRO ESQUERDO, COLUNA E QUADRIL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PG. 6
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

wmmm&:_mm._&:mb(_qﬁnmﬂ_&nﬂd ;

NACIONALIDADE: _pfmlydD,  ESTADO CVIL: hetlyn,
prorissho:_Qomealica. nepore: 3910.440
ORGAO EMISSOR: _35%- 3 DATA DE EmissAo: OB /06 /41
ne po cpF: _308.169. 694~ I} enpereco: fnugn. 90 Doy -

soufp 4% Dpto 303 Seuxxe Tomind, Jed Ruresa - 2D bp
__ 56020 -680

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO
NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD
PROFISSAO: ADVOGADO N® DO RG: 22.742

ORGAD EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016
N2 DO CPF; 007.854.364-99 ENDEREGO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
| CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer 0 Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio

ao qual tem direito o
outorgante, junte a qudliguer Seguradora que pertence ao Consérelo DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razio de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagBes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informacBes e acompa nhar pericias
necessdrias, retirar documentos em orgdos publicos, municipals, estaduais ou federais, ou
Grgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacio de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepgdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficiario do Seguroc DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

O P~ 3D 00 ce GunkE 2020

‘ "-I &} o A
__)..i..l.’r'llﬁ_:-_.. 2 _'*n-'wile_l. e £ L-‘b - L'J_-ﬂf :
B A, Qutorgante -/

0BS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172770/20
Vitima: IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE Data do acidente: 29/01/2020
L . TANKA EMMILY MIRANDA
CPF: 108.769.654-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ANDRADE
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

IANKA EMMILY MIRANDA DE ANDRADE : 108.769.654-27

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 23/06/2020 Data do cadastramento: 23/06/2020
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 007.854.364-99 CPF: 114.261.744-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




