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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190368461 Vitima: ABERILSON PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 02/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ABERILSON PEDRO 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? 14489641
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190368461

Vitima: ABERILSON PEDRO DA SILVA
Data do Acidente: 02/03/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ABERILSON PEDRO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
Boletim de ocorréncia ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentag¢ao 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 n2 14489706
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190368461 Vitima: ABERILSON PEDRO DA SILVA

Data do Acidente: 02/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ABERILSON PEDRO DA SILVA

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ABERILSON PEDRO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 1

Agéncia: 000002039-7

Conta: 000510017052-9

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190368461 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ABERILSON PEDRO DA SILVA Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/08/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° AO 5° METATARSOS DO PE ESQUERDO COM LESAO DE PARTES MOLES NO LOCAL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 1/2

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO, DATADO EM 13/05/2019, PAGINA 3.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Apelide { Nome Famtasia Sexoc XM | Eslado Cidl 1, Sateins(a) 3. Vilvode) & Amosiado(a) T, NAO it de
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@ 10.459.524 505 PE | 714.036.444-38 SRF MACHADOS-PE
Gl | Logradouro {Rua, Avenida, Rodovia, etc.} MNumemn Complemento
2| siTo PALMEIRAS I Caza
_§ Baimo CEP Municipio LIF Telefore f Contato {DDD-Nimer)
o ZOMA RURAL SS740-0010 MACHADOS PE
Altura Aporente 1L asoSm 4. 1.51-1,70m Peso ARG A ENRQ CordaPete 1. Parda 3 Megra Bigode
[ 2010 517618 (] 22tamg semkg [] 2.Brencs 4. Amarela | (0Sim [N
A 111, 5m B Rashrey ey L BGHm A dAe g EMTUH'IMQ
Catela - Tipo f Cor (Descrever) Profissso Tipa de Clestiz £ Locs f Formato (Descrever}
AGRICULTOR
Tipo de Tatuagem / Local {Cascraver) Diefeits Fisioo (Desarever) Dartes [(Descrever)
vimima A IMPLULTADD SUSPEITO XTESTEMUNHA O MAROS O TURISTA E ﬁ';:.
Nome f Razio Social
JOSE GOMES DE SOUZA
% Feai
MANDEL GOMES DA SILYA
Mae
MARIA OLIWEIRA DE SOUZA
Apelido / Nome Fantesis Sexe XM | Estado Civil 1. Sottefrefa) 3. Vineda) 4. Amasiadoia) 7. Mg Informado
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Envohvido Tipo de Objetn Marca f Modeto Namero de Sare
Quantidade | Valor Moeda Obfeto Apreendido’?
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Envotvido no Acidente de trinsito

A vltima Abarison Padre da Silva, esteva pilotando a Molo da placa KHY 8836-PE, de
bureco perddéeu o cortrole e celu, sofreu varos ferimentos, sendo socomido p

redade dg sra. Josefa Maria da Silva, quando ac desviar um
1 E Abvaros desta cidade ¢ om corsequéncia das

gravidades dos ferfmentos fol socamido para ovtra unidade msdice hospitalar, * : o) | .
/ AT b
PETAY JP % ;
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HOSPITAL EDSON ALVARES
Rua José Alexandre, 240
Fone: 3649.1162

‘ - (__FiCHA DE EMERGENCIA )
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ABERILSON PEDRO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 02039-7
CONTA: 000510017052-9

Nr. da Autenticacdo B4C65EFFFD4ACDGA
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ABERILSON PECRO DA SILvA

JII12759

MASCLHL TR 1%a 9rm 4d

CLINICA THAUMATOLOGICA, C TRAL

—m

j

Relatério de Alta Hospltalar

— 12BS5;
MECE VISITA DO GRUPD L PEE TORNOIELD FOI QESCIDIDD F

'Rc"GF‘J;D AQ GRUPO BO PE E TORNDZELD COM 15 DIAS,
USt: DE CEFALEXINA POR 7 DIAS, DIFTRONA S DDR.

o

1
al
]

' |
| Dlagndstlceo:

L Tratarmentn:

HOA: ACIDENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM PE FSQUERDD
H: FF{ATL.IRA EXPOETA D 20, 39,45 E 80 METATARS(S ESQUERDO:
|

22F02¢09.: PRIMEIRD PROCEDIMENTO CIRURGICD:
MM GE (K IRSCHNER ﬁmmenuma EM 20, 30 £ 40 METATARSO

LMC + DESBRIDAMENTO + REDUCAD CRUENTAE FIxa

% ESQUERDOS + SUTURA + IMOEILEZACE%R

0 COMFlOs 2.5
(TALA BOTA}

NG [MEMBRO
5 I

rdigdes Cllnicas {no momento da Alta}
I
AELHORADID, RETORND AD AMBULAT

OR ALTA HOSPITALAR

OATA DA INTERNACAO
BAQ4r2010

[ i)

DATA DA ALTA H
127032019

Recife, 12 DE MARCO DE 2018

5

QRIO DD PE E TORNGZELD COM 15 BIAS, NAO PISAR OLI FAFER DESCARGA NE FORCA

f-" .
ABILIO AUGUETé FIMENTEL CRUZ - CRM: N&. 27950



CENTRO DE DIAGNOSTICO

e
== = - RADIOGRAFIA DIGITAL - RX _ - ULTRASSONOGRAFIA
== = - MAMOGRAFIA DIGITAL . ESPECIALIDADES MEDICA
== = - DENSITOMETRIA $SSEA - - FISIQTERAPIA

I3 | ===| === .TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA - LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS
;
| LAUPO MEDICO

E}eclam para os devidos fins, que o Sr. ABERILSON PEDRO DA
SILVA | foi vitima de acidente de trinsitc no dia 02/03/2019 sofrendo
FRATURA EXPOSTA DO 2°,3°4° E 5° METATARSO DO PE ESQUERDO ,
com per’da de substincia Ossea , submetido a tratamento cirlirgico no  Hospital
Getitlio Vargas ( limpeza c::rurglca , reducio cruenta e fixagdo com fios de
kirschner) .Atualmente apresenta ao exame fisico Jimitagdo acentuada da
flexdo e! extensfio do 2° ao 5° dedos do pé esquerdo acompanhado de edema
residual de fratura . Sequelas ¢ alta médica definitiva.

LIMOEIROQ, 13/05/2019

i Cr. Robere de Lastro Costa
| Crrtapedl Lmaiclaga
: cam: 1 T: 7334
I

|

ROBERT( DE CASTRO COSTA
CRM: 11.730

-
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(j Sequradea Lider dos
Comérelon de Sequin DAVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

[IDENTIFICA(;EO DO SINISTRO

ASL-0193736/10

Vitima; ABERILSON PEDRO DA Silva Data do acidente: 02/03f2019

ABERTLSON PEDRO DA

CPF: 714 036 444-38 CPF de; Prépria Titular do CPF: SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS
[DOCUMENTOS ENTREGUES - -~ - . — - - - - i -
Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacan de ato declaratgrio
Ceclaracdo de Tnexisténcla de 1ML
Pocumentacio médico-hospitalar
Documentos de Identificacao

puT

Cutros

ABERILSON PEDRO DA SILVA : 714.036.4443-38

Autorlzacas de pagamento
Comprovante de residéncia

i

- 0 prazo para o pagamento da indenizacio £ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acempanhar o processo de andlise do pedido de indenizac8o, acesse waww.dpvatseguro.cgm.br ou ligue 0800-0221204.

|aTENCROD ]

- A indenizacia por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas &
de acardn com a tabela de sequra prevista na lei 6194 § 74,

Documentacio recebida sem conferénda.

A documentacio solicitada dos documentas indicados em orginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocolados como comprovante de entrega por meic de chancela ou carimbao, e as mesmas devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusie no aviso de sinlstra digital,

A responsabilidade pela guarda dos dacumentos originais & do interessado/vitima.

t Portador da documentacio entregue | | Responsével peta cada_u_sj:[amEntE_n;;Eg'ur'a'd-dré“

Data dz entrega: 060672019
Momea: ABERILSOM PEQRC DA SILVA
CPF: 714.036.4944-38

ABERILSON PEDRO DA SILVA

Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: JULTANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 149.018.987-09

JULEANA MARQUES ROCRIGUES
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Seguradora Lider « DPVAT
-~ IDENTIFICACAO

viris ABERILS a1 CEOBE DA Sili/A

OATA DO AGIDENTE (22 (23 e/ F  corvavitvn FLY L6 444 DB
PORTADOR DA COCUMENTAGAD &bﬁ fitspi Pe h.whﬁ_ .4 Sl 4
QUALIFICACAD DO PORTADOR (X7 WITIMA

N
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{ ] REGISTRI} DE DCORARERCLA EXPEDIDG PELL AUTORIDADE POLICLAL (COPIA AUTEHTICARA £ LEGRVEL)

{ &) CARTERA D IDENTIDADE DA WITIiA OL CERTIDED DE NASCIMENTO OU CERTIDAG DE CASAMENTD DL CARTEIRA BE
TRABALHO DU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

L) CPF DA VITIeA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 3LAUDC DO ML {OOPLA AUTENTICAD E LEGRVEL)

L WA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO 00 |ML: DECLARACAD DE AUSENCLA DE LALIDG DO (ML
[ORIGINALY AS5IHADE PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ARSISTENTE {DRIGINAL)Y, QUE COMPROVE A EXISTENL LA
D& IMVALIDEZ PERMAMNENTE, [0R4 & DIATA DA ALTA DEFIRITIVA

() BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORLAL (0GP SIMPLES E LEGIVEL

LA COMPADVANTE DE RESITREMECLA ER MCHAE D vTIMA (008 SIMPLES £ LEGWVEL) OM DECLARACEAD DE RESIDENCIA
(ORIGIMALY

{4 AUTORIZAGAD DE PAGAMENTS / CREDITO DE INDENIZAGAD DA ¥ITIMA {BRIEINALY, ©OM OOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADDS BANCARIDS, Tal$ (M CHPIA BE FOLMA DE THEQUE DU CARTED BANCARIO

5 /

\Doﬁ_._zmz._dm COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE Ty

{ JCARTEIRA DE LDENTIDADE 0D REPRESENTANTE LEGAL 5E HOUYER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DL CERTICED
DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRARALHD QU CARTEIRA NACIQNAL 0F HABILITACAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

* | 1CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL  SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL]

{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DU REPRESERTANTE LEGAL, SE HOUVER {00Pw SIMPLES £ LEGIVEL. DU

,  DECLARACAD Cp RESIDENCIA [ORIGINALL

OBS: REPAESEMTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MEKDFE, DE 0415 ANDS. PODE SER Ra) DU MAE y

_—..

,~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

[ ] REGESTRD DE GCORREMZIA EXPEDIDD PELAAUTORIDANE FOUCIAL {[OPLA AUTENTICAD E LEGIVEL)

[ )CARTEIRA DE IDENTIDADE Dui ¥ITiMA OU CERTIDAD DE KASCIMENTO OU CERTINED OF CASAMENTD O CARTEIRA
[HE TRARALHD QL CARTELRA MACIOHAL DE HABILITACED (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL

[ )CPF DAVITIRM (COPA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JRELATCHRID OO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANGD A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCLA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES € LEGEVEL)

{ JCOMPROVEMTES [DRIGIMAIS E LEGIVE(S) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) WOTAS FISCAIS (DRIGIRSIS £ LEGVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS 04 RESPECTIVG RECE ISLLERIG MEDICD (COPIA
SIMPLES E LECIVEL)

{ JCOMPROMANTE DE RESIOERCLA £ NOME Da iTIMa JC0PE $IMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE AESIDERLLA
{ORIGINALY

{ JAUTURIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INOENIZACAS D VITIMA (ORKGINALY, £OM DOCIIMENTOS QLIE
CONFIAMEM 05 RADDS BANCARIOS, TAIS COMD OORLA DE FOLHA DE CHEQUE 41 CARTAD BARCAR (D

N /

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ JCARTEIRA DE IDENTI{ADE 00 REFRESEMTANTE LEGAL, 5E HDUVER, OuU CERTIBAD DE HASCIMENTD QU CERTIDAD

ECERCAOC DE DOCUMENTOS & £ SBINVALIDEZ PERMANENTE E _mma%w,,.u
™

DE CARAMENTO QU CARVEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HARILITALAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL _

1 JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOLVER (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) L
¢ }EOMPROWANTE GE RESIDERCLA EM HOME DD REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUYER [COPIA SIMPLES £ ﬁm..ﬂ.__.__mrv_ M

DECLARAAD DE RESIDENC 14 [BRIGINAL :
085: REPRESENTAMTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, BE 0 4 15 ANDS, PODE SER PAI ) MEE

-

.
- INFORMACOES IMPCRTANTES ~

+ MORTE = RY 15 500 00

» [MVALIDEX FERMAMENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOK VARIA COMEORME A GRAVIDADE
DS LESSES E BF ACORDG (v TREELA DE SEGURD PREYITTA MA LEI & 194/74,

+ DESFESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLS0 ATE #$ 2. 100,00 [REEMBULED). ESTE YALDR
VAR CONFORME O TUTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALDRES DE INGEHEZALRD

* O PRAZD PARA PAGAMENTE 004 [RDEM/ZACEO € DE 50 DIAS CONTADDS & PARTIR Do ENTREGA Dk DOCUMENTACAD
LOMPLETA

* COM BASE NA LEGISLACRO £EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO O5
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PECIDD DE [NDEMWIZATAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURDDOTRANSITOCOMBR Ol LIGUE
GRATIS SAC DPYAT DE00 022 1204

. vy
~~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

OATA _m _m.n o5 . m;na_ﬁw\.
wewTioapt {0 S5F S

ASE[RATURS E&g
\-

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENT( NA SEGURADORA

o J8/05(49
zuzmQ\DI.E Lenvuon DE Lma, Sibat

N
ASSINATURA %F.) ?ﬁabf. a.__p o TL TN MP.\@




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DCCUMENTOS () Sequradors Lider dos

Consdecios do Sequro DFVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRO |
ASL-0183736/19
Mitmero do Sinistro; 3190368461
Vitima: ABERILSON PEDRO DA SILVA Data do acidente: (12/03/2019
CPF: 714.036.494-38 CPF de; Prépio Titutar do CPF: gf&,‘ﬁm” PEDRO DA

Sequradora: CIa EXCELSIOR DE SEGUROS

{ DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinmistro
Baletim de ocoméncia Ulﬁ

o —

- O3 prazo para o pagamente da indenizagdn & de 30 dias, contados a partir da entrega da ducumentagao completa. Para
acompanhar o processa de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura,com.br cu ligue DB00-0221204,

- A indenizagao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagie recebida sem conferéncia.

A documentacéo solicitada dos documentas indicados em eriginais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos devem ser digitxlizados na
ato da atendimento para inclusac no aviso de sinistro digital.

A respohisabilidade pela guarda dos documentas originais & do interessado/vitima.

[_ Portador da documentacao entregue ] E Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Crata da entrega: 24/07/2019 Dala do cadastraments: 24/07f2019
Nome: ABERILSON FEDRO Da SILVA Mome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 714,036.444-30 CPF: 760.547.217-04

ABERILSON FEDRO DA SILVA TaMN1A CRISTINA DE FARLA PINTO
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Em cags de dinAdes, atestc 0 rposso Bito wwwasquradoralfder comn be, Par soinsidlar o

St ) nndarmeto do sou procesan llgee pera a Centrad de Alendimenio. de sagumde B sextafelm,
‘) L DER das Bh &a 200, ros befefones £020-1596 {Regldas Metmpolitanes] au DEOO 022 12 04 fOutias
e e s PP Regiias]. Pam molamegias e pupesides, anite am cantala som o SAC, 24 horas por dia, fo

tetntone DBOG 022 61 BY. Para prasass e doficénds suditha. Rgue pare 0B0O 022 12 05,
Tenhe am mBog & admers do e pedide do Segure DPWAT & o OPF da vikma.

Rlo de lanelra, X5 de lunho de 20319

NZ do Pedida do Sepure DPVAT: 3130368461

itima: ABERILSON FEDRD DA SILVA
Data do Acldente: 00372019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDANE DE ARRESENTACAD GE DOCUMENTOS
Senhor{a), ABERILSON FEDRO DA SILVA
O[s) decumentofs] abaixo nio permitiu{ram) o atendimento ag seu padido do Sepure DPVAT:

Boletim de oenrrénela lleghvel, o dotumento nao permite a leltura das informagBes, necessarlo apresentar,

O prazo de 20 (trinta) dias parz andlise do pedido (8l intecrompido e sua contagem serd relniclada asglim
que 2 seguradora receber a documentaclo complamentar salicitada,

Casp a documentagas ndo 5eja entregue em até 180 [centa e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Segurg DPUYAT sera cancelado.

Atenciasameante,
Lepuradara Lider-OPVAT

Estamos aqul para Vocé

RECEB DG
16 JUL 708, i

S eguradora Lider DRV l

Carta n* LOZHSTOE
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SEGURO DPVAT -PROTOCOLO DE RECEPCAD DE DOCUMENTOS

Sequradora Lider - DPVAT [
iDENTIFICACAC

vima_ADERILS.L1 (¥ EPRO DA 5 (LvA
paTa 00 acioente B3 03, 3249 ceronvinm “FIYO3h Yy DG
PORTACOR DA DOCUMENTACAO MMJ}ﬁQ_@AﬁJL@_

QUALIFICACAG OO PORTACDR t.p{'lu"I'TIMA
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR 0 T 1.5 (PALME i RA {

~

[ YREPRESENTANTE LEGAL CUID PARANTESLO COM

ne 300 compLEmenTo CASA paree _ 2O pA_RUAAL
CIDADE _Mjﬂﬁﬁﬁ:p e _WE_ v S8 FY-000
E-tAIL _ & e &%ﬁﬁ:&mﬁ_ TELEFONE {ﬁz}fzﬁ_ﬁ”fjj

h

MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

e DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

uq'nemsmu DE QCORRENC A EXFEQIDCG PELA AUMORIDADE POLICIAL (COPLA ALTENTICADA E LEGEVEL)

[ JCARTEIRA DE IDEMTIDADE Da VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTED Ot CERTIDAD DE CASAMENTO QU CARTE(R DE
TRABALHD DU CARTE Tk MATEONAL DE MARTLITACAD [D0PIA SIMPLES E LEGIVEL

[ JLPF DA WITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL

1 YLALIOG G ML (CORIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) WA IMPDSSIBILIDADE DE APRESENTAR D LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO B0 ML
[ORLGINAL} ASSINADA PELA WITIMA E AELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPRIVE & EXISTEHC
D IMYALIDEZ PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA DEFIM T,

{ JBOLETIM DE ATENCHMENTO HOSFITALAR OU AMBULATCREAL (CGPIA SIMFLES E LEGIVEL)

{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM BIME DA ¥ITIMA {CAPIA SIMPLES E LEGRYEL) DU BECLARACAD DE RESIDERL 1A
{CRIGINALY )

{1 RUTORIZACAS DE ;AGAMENTDJ"!:REDITO BE INDENIZACAD Da WiTIMA (DRIGINALL COM DOCUMENTCS QUE CONFIRMEM
05 BADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIS OF FOLHA OF CHEQUE Ol CARTAD BALMAMID _/J

s DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ JCARTErRA DEIDEMTIDADE DO REFRESEMTANTE LECGAL, 5E HOUVER, GU CERTIOAD OF NASCIMENTD OU CERTIDAG
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHD Ol CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAS (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ YCPE DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HCANYER (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROVAMTE DE RESIDENCIL EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIR SIMPLES € LEGIVEL). DU
DECLARACAC DA RESIDERCIA (ORIGINALL

INVALIDEZ PERMANENTE E DA iws j
f,»r-f.'IlIII?uCLI!*«*IEI*«ITEZIS BASICOS - DAMS l l 3
{ JREGISTRC DE QCORRENCIA EXPEDIGC PELA AUTORITADE POLICIAL {CAPIA AUTENTICADS E LEGIVEL) !

{ ) CARTEIRA DE JDENTIDAGE Do ¥ITIMA DU CERTIDAD OF NASCIMENTD U CERTIDAD OF CASAMENTO OLI amlu

DE TRABALHG GO CARTEILA NACIDMAL DE HABILITACAD [COPLL SIMPLES E LEGIVEL |
{ CPF DA YITIMA ([COPIA SIMPLES E LEGRVEL) !
{ '} RELATERID B0 MEDICO ASSISTENTE, |HFORMAN DD A5 LESOES SOFRIDMG EM DECORRENC A DO AEIERTE £ O
TRATAMENTD REALIZADD (CORIA SIMELES E LEGIVEL) H
{ ] COMPROVANTES (ORIGINAIS € LEGIVEIS) DA\G DESPESAS MECIECAS HOSPITALLRES QUITADRS
{1 NOTAS FISCAIS [ORIGINALS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIDY MEDICS COP

STMPLES E LEGIVEL} [ ;
[ ) COREPRCVANTE DF RESIDERC|A EM RDME Db ¥ ITIMA (00, SIMPLES £ LEGTWVEL) DU DECLARSCAD DF RESIENCES
[DRIGINALY i

) ) 11

[ §AUTQRIZACIO D PAGAMENTS ¢ LREDITD DE INDENTZACAD Dv WITIMA {CRIGINALY, COM DOCLMENTIS QUS
CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMS COFIA DE FOLHA B CHEQUE DU CARTAD BANCARIO | i
A

o
f/-L‘JIrCJIIEUI«‘;EI\IT#CTIS COMPLEMENTARES - DAMS ll | ™
{ JCARTEIRA OF IDENTIDADE 0 REPRESENTANTE LEGAL, S€ HOLWER, CU CERTIDAD DE NASCAMENTO ou -:ERTIDJ.D
DE CASASIENTO Ol CARTEIRA DE TRABALHD QU CARTEIRS NACIGHAL DE HABILITACACD [COPIA SIMPLES E LEGWEL}
[ YCPF OO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUWER (CUPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE GE RESIEMCIA EM HOME OO REPRESERTANTE LEGAL, SE HDUVER {COPIA SIMPLES E L_EGWEL; ot
DECLARACED O RESIDENCIA [ORIGINALY l |
0B5: REPRESENTANTE LEGAL B (FUEM REPRESENTA A ¥[TIMA MENDR_DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl 0L MK E |
[ i
1

vy

~ INFORMACOES IMPORTANTES

+ MORTE » RS 13.500 40

+ [WYALIDEZ PERMANENTE = ATE 1% 15,500,060, ESTE VALOR YARIA CONFORME & SRAVITADE
045 LESOES E DE ACORDE 021 TABELL DE SEGURD PREVISTA HA LE1 5,154/ 14,

+ DESRESAS MERICAS (DAME} = REEMBOLED ATE RY 2.700,10 (REEMEDLS). ESTE vALOR
VARIA COMFORME O TOTAL DE DESFESAS COMRROVADRS, i

VALORES DE [WOEHIZACAD

|
* [ PRAZC PARA PAGAMENTS DA INDENIZALAY £ DE 30 0IAS CONTADOS A PARTIR OA ENTREGA Di nur,l.rMEHTM:M
COMPLETA [ |

+ COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGDR, POBERAD SER SOLICITAODS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, 'CEIMQ 413
LISTADCS NESTE FORMLULARIO :

* PARA ACOMPANMAR O PEDIDD DE INDENIZACAQ, ACERSE WWW.DIVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR -OU LIGUE

085: REPRESENTANTE LEGAL £ HUEM REPRESENTA AWITIMA MENDR, DE & 15 ANDS. PODE SER PAI 0L MAE -/J

GRATTS SAC DFVAT OBO0 022 1204 :
. L

PORTADUR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD NA SEGURADORA
|

DATA o 7. Q}ng 2/ 7 DkTA i
wesmoave _ 9563 FF NOME

ASSINATURA _% ASSINATLRA i
Lil




PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

seguradora

LiDER

NUmero: 3190368461 Cidade: Machados Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ABERILSON PEDRO DA SILVA Data do acidente: 02/03/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 2° AO 5° METATARSOS DO PE ESQUERDO COM LESAO TENDINEA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 1/2

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: **DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO, DATADO EM 13/05/2019, PAGINA 3.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0193736/19
Vitima: ABERILSON PEDRO DA SILVA Data do acidente: 02/03/2019
CPF: 714.036.444-38 CPF de: Proprio Titular do CPF: QELE/RAILSON PEDRO DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ABERILSON PEDRO DA SILVA : 714.036.444-38

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 06/06/2019 Data do cadastramento: 06/06/2019
Nome: ABERILSON PEDRO DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 714.036.444-38 CPF: 149.018.967-09

ABERILSON PEDRO DA SILVA JULTANA MARQUES RODRIGUES



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0193736/19
Nimero do Sinistro: 3190368461
Vitima: ABERILSON PEDRO DA SILVA
CPF: 714.036.444-38
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

ATENCAO

CPF de: Proprio

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 02/03/2019
. . ABERILSON PEDRO DA
Titular do CPF: SILVA

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

- A indenizagdo 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 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

Data da entrega: 24/07/2019

Nome: ABERILSON PEDRO DA SILVA

CPF: 714.036.444-38

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 760.547.217-04

ABERILSON PEDRO DA SILVA

TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



