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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 22 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210033980

Data do Acidente: 11/11/2020

Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16598809
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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 Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

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

Relatério da Considerando que a vitima ndo compareceu a analise médica presencial agendada,
andlise médica nao foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider |através dos telefones 4020-1596 (RegiGes metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para pessoas com deficiéncia
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise médica presencial é

imprescindivel para a finalizacdo do processo.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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 n? 16618450
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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, 26 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

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

Relatério da Considerando que a vitima ndo compareceu a analise médica presencial agendada,
andlise médica nao foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider |através dos telefones 4020-1596 (RegiGes metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para pessoas com deficiéncia
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise médica presencial é
imprescindivel para a finalizacdo do processo.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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 n? 16702364
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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, 15 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

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

Relatério da Considerando que a vitima ndo compareceu a analise médica presencial agendada,
andlise médica nao foi possivel emitir o relatério. Solicitamos entrar em contato para reagendamento
presencial Lider |através dos telefones 4020-1596 (RegiGes metropolitanas) ou 0800-022-1204 (demais
regides) de segunda a sexta-feira, das 8 h as 20 h e para pessoas com deficiéncia
auditiva no 0800-022-1206. O comparecimento a analise médica presencial é

imprescindivel para a finalizacdo do processo.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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 n? 16758722
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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, 05 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16805884
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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 Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210033980 Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES

Data do Acidente: 11/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALCILENE RIBEIRO GOMES

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$ 1.788,75

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ALCILENE RIBEIRO GOMES
Valor: RS 1.788,75

Banco: 033

Agéncia: 000001556

Conta: 000001014446-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210033980 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES Data do acidente: 11/11/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Acidente de transito Moto-moto, fratura de 5° metacarpo direito e fratura de tornozelo direito.

Descricdo do exame Ao exame fisico da mdo direita apresenta movimento de pinca palmar normal, movimento de compressdo digital
fisico: normal, movimento de pinga lateral normal, movimento de pinga pulpar normal, movimento de compressao palmar

normal, movimento de preensao
normal, sem amputagado, articulacdo metacarpofalangeana do polegar aos 90°, articulacdo metacarpofalangeana do
segundo dedo
aos 90°, articulacao metacarpofalangeana do terceiro dedo aos 90°, articulacao metacarpofalangeana do quarto dedo
aos 90°,
articulagao metacarpofalangeana do quinto dedo aos 70°, hiperextensdo do polegar aos 10°, hiperextensdo do
segundo dedo aos
10°, hiperextensao do terceiro dedo aos 10°, hiperextensdo do quarto dedo aos 10°, hiperextensao do quinto dedo
aos 6°.
Apresenta na regido observada auséncia de atrofias no segmento, cicatriz operatoria inexistente, sensibilidade
normal, coloragdo
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de
alteragdo motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau
residual na mdo direita.

Resultados terapéuticos: Submetida a tratamento conservador (imobilizagdo gessada) na fratura de metacarpo direito(5})por 45 dias e 60 dias
no tornozelo
direito, sem complicacdes posteriores, sem complementacdo com fisioterapia pela demora do SUS. De alta medica
sem documento comprobatdrio

Sequelas permanentes: Sequela definitiva do tornozelo direito de grau leve e de grau residual na mao direita.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 10/05/2021

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 13,25 % R$ 1.788,75




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: DOC / TED

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 17/05/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.788,75

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALCILENE RIBEIRO GOMES

BANCO: 033
AGENCIA: 01556
CONTA: 000001014446-9

Nr. da Autenticacdo E3B421BA44230A60
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(- Seqguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210033980

Nome do(a) Examinado(a): ALCILENE RIBEIRO GOMES

Endereco do(a) Examinado(a): R CAFEZAL, 101, Q2 C 68 CS, Rio Branco/AC
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP/AC / 418242

Data e local do acidente: 11/11/2020 - Rio Branco/AC

Data e local do exame: 10/05/2021 - Rio Branco/AC

Coordenadas Geograficas: latitude: -9.97326 , longitude: -67.81981

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Acidente de transito9moto-moto) fratura de 5to metacarpo direito. fratura de tornozelo direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Submetida a tratamento conservador (imobilizacdo gessada) na fratura de metacarpo direito(5})por 45dias e 60 dias no tornozelo
direito, sem complicagdes posteriores, sem complementacdo com fisioterapia pela demora do SUS. De alta medica sem documento
comprobatério

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

Ao exame fisico da mao direita apresenta movimento de pinga palmar normal, movimento de compressao digital normal, movimento
de pinga lateral normal, movimento de pinga pulpar normal, movimento de compressdo palmar normal, movimento de preenséao
normal, sem amputacao, articulagdo metacarpofalangeana do polegar aos 90°, articulagdo metacarpofalangeana do segundo dedo
aos 90°, articulagdo metacarpofalangeana do terceiro dedo aos 90°, articulagdo metacarpofalangeana do quarto dedo aos 90°,
articulagédo metacarpofalangeana do quinto dedo aos 70°, hiperextenséo do polegar aos 10°, hiperextensdo do segundo dedo aos
10°, hiperextensdo do terceiro dedo aos 10°, hiperextensdo do quarto dedo aos 10°, hiperextensdo do quinto dedo aos 6°.
Apresenta na regido observada auséncia de atrofias no segmento, cicatriz operatdria inexistente, sensibilidade normal, coloragéo
normal, temperatura normal, sinais inflamatérios inexistentes, inexisténcia de alteragbes musculares, inexisténcia de alteragéo
motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau residual na méao direita.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Sequela definitiva do tornozelo direito de grau leve e de grau residual na mao direita.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. 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 graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)



() "Vitima em tratamento”

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

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

Mao Direita - Residual - 10%

VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragao do dano corporal:
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BOLETIM DE OCORRENCIA

Fls: 1
Visto:

DELEGACIA DE COMBATE A ROUBOS E EXTORSGOES - RID BRANCO

N ODDD2557/2021

DADOS DO REGISTRO

DatalHara Inicio do Registro: 20/01/2021 0B-58:41
Delegado de Policia: Lesnardo Alves de Alvarenga Santa Barbara

DatafHora Fim: 2000172024 08:21:14

DADOS DA OCORRENCIA

Unidade de Apuragio.  Delegacia de Combate a Roubios @ Extorcfas

DataHora do Fato: 11/1172020 10:35
Local do Fato

Municipio: Rio Branco (AC)

Bairm: Conquista

Logradowo: Av, Valdomiro Lopes Mo 000
Tipo do Local: Via Piblica
Natureza Meiofs) Empregado(s)
1085 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nio Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTORANFRATOR ) |
Macionalidade: Brasilzira
[Noma Civil: ALCILENE RIBEIRO GOMES (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macignalidade: Brasileira Sexo: Feminino Masc; 270711982  idade 38

Profisséo; Operadar de Caixa

Eslado Civil: Selwiroja)

MNomea da Mae: Maria do Socoro Pereira Ribeira
Em Servigo: Nao

Documeantois)
CPF:T75.510.052-68
Endareco
Munigipic: Rioc Branco - AC
Logradoura: RUA BEIRA RIO

Escolandade: Ensing Superior Complato

Naturalidade: Cruzeiro do Sul - AC

N%:3
CEP 85805436

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo ‘eicuko

Descrigho HONDA 160 5TAR

Placa QLYOS501

Nimero do Motor KC2SE0HD210TE
Ano/Modslo Fabricagio 2017/2018
UF Veiculo AC

Marca/Modelo HONDA/CG 1680 START
Eltuagio Meio Empragada, Envolvido

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 845684 022-04
Ranavam 01118721977

Numero do Chassl SC2KC2500HR0Z 1065
Cor PRETA

Municipio Velculo Rio Branco

Veicule Adulterado? Nao

Uttima AtualizacSo Denatran 28/09/2020

Situacdo do Velculo
Impresse por ltamar Marsira de Olivaira Pagina 1de &
a SINESP o deimpessio 201082021 08:21:27 PP - Procedimenios Policiais Eletrénicos



Fls: 2

'L‘-ﬂstu:

L0\c,  GOVERNO DO ESTADO DO ACRE

@ POLICIA CIVIL

: DELEGACIA DE COMBATE A ROUBOS E EXTORSOES - RIO BRANCO

T
BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 00002557/2021

RES‘FREAD‘_EEHEFICIE!_TRI‘BUTARID_FILE_UEIEULDE
Ellnme Envolvida Envalvimantos |
Alcliena Ribeiro Gomes Proprietada

RELATO/HISTORICO

A vitime veio registrar que um carmo veio pela contra més na Av. Valdomiro Lopes, vindo & colidir com sua molocicleta, que o
autor se avadiu do local sem prestar socoro, 8 vitima desmalou @ fol levada palo SAMU vir 08, a vitima nio saba quem & o
sutor, que sofreu uma lesdo na mao direita, e teve o pe dirgilc quebrado, segundo pronludrio da HUERS BE: 2761630 CNS:
706001366449049. setor de amergéncia: (4. cnirgia & trauma,

ASSINATURAS

itamar Mareisa de Olivaira Alcilens Ribeirg Gomes
Aganle do Polica \Vilma, Comuncante
Mgtricudz BORSHO0
Responadvol peio Abendirmnesi

“Hciarn pars i diieis e e dnein QU S0o B0 EEO0R] AREpoesavel Delms rfoaraiies 5mE AASENSINS & CENS TUE POSENH eTOnCEr Ll § GO MNATEnle B ERESEMS SECOrachs gus 4=
PROeeT Conforee e nok Adiges KRDNSLNOacEn ConmAR & MOCEruncatie Fate de T ow i Cororwwiivdn do Codgo Pansl Bssiaim”

a o Imprasso por, Mamas Marera de Olveira Pagina 2 de 2
oo Dats de Impressfic;  20001/2021 03:21.27 Pie - Procedimentos Paliclas. Eletrnicos



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURQ DPVAT

b b e by e TTRAAE

Escalina ofs) tipols) de coberun: [T DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvavoez permanente  [Jmonre

i - CPF da vitima: , I~ymmphm§;wr§:ﬂn: —_,_
135.51¢. 5.2 - €§ | dicidin IRi W)

REGISTRO OF INFORMACOES CADASTRAIS € FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOHA FISICA (ViTIM AJBENEFICI ARID /REPRESEN TANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 4452013

IR el Yabind  [orned 135510 952 €§

( 7+ N* do simssro o ASL

Frofsse; - Endersgo: | T P . - Hiimern; 10 - Complementa:
ey T ENTT Ceq | 109 Cona
TR - : ; i Nl £ s | -
i- :,:_Fm’ 5:{ .:- ﬁ#- - 13 - Cidade: j LMH"’ 13 - Extado E"‘i rl 1 l : f.:"l.{_,-"‘
35 Famall j"" 16 - Tel{DDD);
e £5)53591 - 250.2

| o DADOS DO REPREGENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIA/SENERICIARID MENOR ENTRE O A 15 ANOS OL McAPAL Co CURADOR
d
£ 17 Nome completo do Representarvie Lagal:
it
[ O e o -
£ 18 CPF do Representants Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(¥
E Declaro, parz todos os fins de direits, residir no enderaco 2cima informado, confarme comprovants anexo [ANEXAR l;ﬁHA].
o e _
| £ 20-AENDA MENSAL DO TITLLAR DA CONTA:
! [ RECUSO INFORMAR RS1.00 A RS1.000,00 [ ré$2.501,00 aré R$5.000,00
| ] sem RENDA RS1.001,00 ATE R$2.500, [ Acima pe rss.000,00
I e A e e e T T e e PR
2 -DADOS BANCARIDS: - a W:-.:e_-m:_..._ i Fear sy :.;.-,1-‘&..av-..~;:_.-,adj\.;..x~.hmwm; m'
D CONTA POURPANCA [menis pira 05 bancos abaisn. Assinale Urme apgio) E] CORRENTE {Tiian os bancos)

[ Bradsseotzs?) [ tatizan) NomedoBanco: _T30uner Sandamaolin
[J fanmodnfiasi{ons) [ Cabe Econdimic Federsl {104)

ns'imr_m:[:JD EDHTA:[ }D hE’Em:IA.D EDHTR:[Q 10l 44 4¢ ]@

Pnfurmmi o digiin ue posels) {isfrmar o dightn se el [infirrmee o digito 5e exlstid {mfarmar o digtn s et

“Autorizn & Seguracons Lider o croditar i cants banciria Informada, de minha titularidada, o valor da IndenizagBefreembolso do Segurn DPVAT
& 4Ue e tver direltn, reconhecends & dando, desde [4 & somente apds a efetivagdo da erédito, quitacSo total do valor recebide. }
. 22-DECLARACAD DE AUSENGIA DE LAUDO DC 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, 500 as panas da Lel, que estou impossibilitsdn deapresentar o lawdo da |nstibuto Médica Legal [IML) pare os fins de requerimento de
indeniza(® to Seguro DFVAT [Lei nT 6. 194/74], uma vez gue:

& Mo ha 1ML que atenda 2 regiSo do acidente ou da minha resid8ncia; ou

® 0L que atende a regifo do acidente ou da minka residbnels nda realts perfclas para fins do Seguro DPYVAT; ou

@ O[MLgue atende a regido do acideniz ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedida.
aolicita o prozseguiments da andlise do mey pedido de indentzscss do Seguro DPVAT, por Invalidez permanents, com base na documentacio méadica '

Ipresoaiacs sam & spreventacls do laude do ML, concordando, desde i, em me submeter & sndlise mbdics presenclal, ceso NEcessario, 4s custas

d2 Sezuradara Uder para verificacSo da existéneia g quantificacho das lesfies permanentes decorrentes de acidante de tré nsits catsado por veicuio
automaiar, corfonme o dispasto na Lei 6.194/74.,

Deelara gue 25ts autorizeglo ndo significa orévia concordines com a futurs aveliacSo médica ou rendncia 2g direita de cantestar 3 avalfacio meédica, casn
diacerde do seu canteddo
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SUA FATURA CHEGOU!

ALCILENE RIBEIRO GOMES

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA
RUA CAFEZAL, 101 - QD 02 CS 68 - CEP:69971000

LOT. SANTA LUZIA
RIO BRANCO (AG: 1)

CLASSE/SUBCLS.
ROTEIRO: 002 - 0001 - 090 - 0850
N° DO MEDIDOR:  MON17115465
MATRICULA: 364736-2021-3-7

RESIDENCIAL / RESIDENCIAL

LIGAGAO: MONOFASICO
DOM. BANC.:

DOM. ENT.:

CAASTRE SLA FATURA EM DEBITE AUTDIMATIED, UTILIZE @ CODIGE: 0000364736-9

WALON DA FATIEAL

WTHTIMENTD

R$ 143,51 29/03/2021
2,59 kWh
BEFERENCIA CONSUMD MEDIA DIARIA
Margo/2021 83 kWh
CNPJ/CPF/RANI: 775.510.952-68 ALSEAVADD AQD FISCOD
946f.b2a8.0a21.4035.a569.2d9a.4c44.f8d5
DESCRITIVO
TARIFA SEM TARIFA COM VALOR

CCl DESCRIGAO QUANTIDADE TRIBUTOS TRIBUTOS TOTAL (R$)
0601 Consumo em kWh 83,000 0,581910 0,619570 51,42
0601 Adic. B. Amarela 1,18
0807 Contrib de llum Pub 2,47
0806 PARCELAMENTO DE DEBITO 19/48 88,44
CCl: Cédigo de Classificagao do ltem TOTAL: 143,51

NOTA FISCAL/CONTA DE ENERGIA ELETRICA

MATRICULA
364736-2021-3-7

DATA DE CMISSAQ

generc.lsa

ENERGISAACRE - DISTRBUIDORA DE ENERGIA S.A.
RUA VALERIO MAGALHAES, 226
BOSQUE - RIO BRANCO - AC - CEP: 69.900-685

CNPJ: 04.065.033/0001-70 IE: 0100414100146
Nota Fiscal/Conta de Energia Elétrica - Série: U NF: 011.066.899

30/364736-9

] W jonergiss

£ 18 05120-3365

o

B ozoo 701 0326

u WWW EnErgiEe cam br

siTuagho oE pEmiTos

APRESCNTACAD

15/03/2021 22/03/2021

FROLISA LEITURA

08/04/2021

VENCIMENTO
29/03/2021

BASE CALC. ALiQ. ICMS  BASE CALC. PIS (R$)  COFINS (R$)
ICMS (R$) ICMS (R$) PISICOFINS (RS)  (1,0845%) (4,9955%)
0,00 O 0,00 51,42 0,56 2,56
0,00 O 0,00 1,18 0,01 0,06
0,00 O 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0 0,00 0,00 0,00 0,00
0,00 0,00 52,60 0,57 2,62

N° FATURA

11066899

TOTAL A PAGAR
R$ 143,51

83630000001-2 43510045000-4 03647362021-3 03700001019-1



ATENGAO CANAL DE CONTATO

- Faturas Anteriores Parceladas, conforme contrato firmado. - Prezado Cliente:

- Leitura confirmada Esta é sua nova conta de luz, totalmente reformulada para
apresentar de forma clara informagdes importantes, como valor,
data de vencimento, histérico de consumo e eventuais contas
vencidas. O codigo de sua Unidade Consumidora (UC) ganhou
mais dois digitos: 30 (trés e zero). Isso indica que vocé é

cliente da Energisa no Acre e facilita seu atendimento. Acesse
nossos canais virtuais: site, App Energisa ON e Whatsapp
(68) 99233-0341 e tenha mais facilidade e comodidade.
Energisa, ligada na sua energia!

ALIDADE CONSUMO DOS ULTIMODS 12 MESES

i ITE [T L TR T Imikk AR [T COMMAIT  ERSARDA i LT I DMAMTA i [T [L1] nel [erh [Tl
DA RNETY AT e ST Fal [EARL NN REETHLLA
DIC 627 017 1254 2508 FEV/21 130
FIC 392 1,00 7,85 1570 JAN/21 112
DMIC 3,71 0,17 DEZ/20 126
DICRI 12,22 NOV/20 79
ouT/20 99
: . SET/20 114
Conjunto: SAO FRANCISCO AGOI20 &5
Referéncia: 01/2021 JUL/20 154
Tensao Contratada: JUN/20 198
Limite Adequado: 117 a 133 MAI/20 104
ABR/20 159
MAR/20 163

TR il L et
FHE Wb s et B e b o e

PR T 0 e Vb 5 1L, e e G 00 i

g TR DR ST PR S P TN S [t LL] -lumr PETRA T FIRNTA L Rl Frma B PTNTA LLR L L L

*FATURAMENTO PELA MEDIA/MINIMO

+ QRDOS DA LEITURE  Periodo de Leitura:  08/02/2021 a 12/03/2021 / Dias: 32 DADOS [ CONBLMD +
pEicRicED WL O Al Wy iy PORTO WTdAL anifmnGa [ PERhAL AT, RO Al R, pOT Winog FaTuRaDG
Servigo de distribuicao 20,90 14,57 KWH Ponta 7517 7434 1 0 83 83
Compra de energia 21,06 14,67
Servigo de transmissao 210 1,46
Encargos setoriais 535 3,73
Impostos diretos e encargos 5,66 3,94
Outros servigos 88,44 61,63
T Total 143,51 100,00 +

Encargo de Uso do Sistema de Distribuigao
(Ref 01/2021): R$ 43,02
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SECRETARIA DE ESTADC DE SAUDE - SESACRE

GOVERNOQ DO ESTADO DO ACRE * SAMU
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fMS{DArHSUS HOSPITAL DE URGENCIAS E EMERGENCIAS DE RIQO BRANCO
G A i e B s e L T e O T e S E e T otics et L
| No. DO BE: 2761630 DATA: 11/11/2020 HORA: 10:35 USUARIO: KHERLLY
| CNS: 706001366449049 SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA
e G I e S B A R T i Bt T L S e o e e A B
IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME . ALCILENE RIBEIRO GOMES DOC. .: CNH
IDADE.........: 38 ANOS NASC: 27/07/1982 SEXO..: FEMININO
ENDERECO. .....: RUA CAFEZAL NUMERO: 100
COMPLEMENTO. . . : BAIRRO: APOLONIO SALES
MUNICIPIO.....: RIO BRANCO UP: AC CEP...: 69900-000
NOME PAI/MAE..: ANTONIO SOARES GOMES /MARIA DO SOCORRO PEREIRA RIBE
RESPONSAVEL. . . VEIOQ HO SAMUO TEL. ..« 3999325770
DROCEDENCIA. . .: CONQUISTA
. ENDIMENTO...: ACIDENTE TRANS VITIMA MOTOCICLETA V299
CARS0 POLICIAL. : NAD PLANGO DE SAUDE. ...: NAD TRAUMA: SIM
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
e e It s Gt s n T s g oot oo R S oo S P B
| PAL % mmHg] PULSO( ] TEMP. [ ] PESO| 1 FCI ] spo2[ ]
o o i T e e e i e D i R N e

DADOS CLINICOS: AY~vps/ns T o *  DATA PRIMEIROS SINTOMAS: & i
= MG & PEFAY o Baaadq .

Srgb fraeso ol (Freitas

-

) ROE 299
VERDE ] [ AMARELO ] [ VERMELHO ] [ AZUL ]

ESCALA DA DOR: [SEM DORY [LEVE] [MODERADA] [INTENSA]

ORA DA SAIDA:

DATA DA SAIDA: / (] DESISTENCIA

/
ALTA: [ ] DECISAOC MEDICA [ ] A PEDIDO i
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAC NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR): -

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48Hs | [ ] Fﬁﬂ;gﬁ& [T IML [ ] ENAT. PATOL
i f- T

.ll.|l

ASSINATURA DO PhﬁTENTEfREsPoNSAﬁEq&p;;~tn§sxnﬁyuna E CARIMBO DO MEDICO
> A0 bl

-1'\. :l e

I



o .’ CLASSIFICAGAO DE RISCO
) ALERGIAS MED. v PRETROAOUE MAGEIER: 1 imlee CLASSIFICACAO
HUERB op gl () ODONTO :
Dl g ] { |PED
NOME DO PACIENTE [DADE
) il COMORBIDADES:
GUEIXA
PRINCIPAL
‘ FLUXOGRAMA
DISCRIMINADOR Peso:
PA; X mmHg | Temp.: Sat. D2: % | Pulso: bpm
e po Glicemia: fd!
PARAMETROS | escan (@) CDCO D @ & . i
DE st miea o ncomusin madeedo [y a1 Fiagnii Glug“! A}tmdﬂ{ J
BUR ( g {88 [ )7 ()56 | 4 | )0 Map alterado [ )
CLASSIFICADOR HORARIO DA CR: E ) EE:?;E o HORARIO:
(canmbo & assinatura) Tempo maximo: 3 minutos Assinatura: ‘
RECLASSIFICAGAO
RELATORIO DE ENFERMAGEM DA SALA DE MEDICAGAD
As . horas, administrado medicacdo conforme prescricao médica;
[ Medicacdo Via Oral - VO, com ____ ml de 3gua potével,
[ Medicagao Intramuscular = IM, local:
™ Medicagio Endovenosa - EV, puncionado em { ) MSE ( ) MSD, local:
com ( ) Jelco n®™: { ) Secalp n™
[ Medicacao sublingual,
™ Medicagio subculanea, local:
M NBZ_____ Assinatura/COREN:
Anotagbes/intercorréncias:
ADMISSAO NA OBSERVACAO/EMERGENCIA
Ag
P= \ = \ b\
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s . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
RECEITUARIO
_ Policlinica Barral y Barral '
JNIDADE: Trav.: 580 Lazarg, n® 20 - Tangard
“NES: CNPI: D4.034.526/0001-43
CNES: 2000075
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.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031221/21
Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES Data do acidente: 11/11/2020

CPF: 775.510.952-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: é;chENE RIBEIRO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

ALCILENE RIBEIRO GOMES : 775.510.952-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/01/2021 Data do cadastramento: 28/01/2021
Nome: ALCILENE RIBEIRO GOMES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 775.510.952-68 CPF: 783.757.462-15

ALCILENE RIBEIRO GOMES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Comdrecios do Em_j_l..l-.s DPVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0031221/21
Numero do Sinistro: 3210033980
Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES Data do acidente: 11/11/2020

ALCILENE RIBEIRO

CPF: 775.510.952-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: .-

Seguradora: Investprev Seguradora S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ALCILENE RIBEIRO GOMES : 775.510.952-68
Comprovante de residéncia

ATENCAO

0 prazo para o pagamento da indenizacgao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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: 15/03/2021 Data do cadastramento: 15/03/2021
Nome: ALCILENE RIBEIRO GOMES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 775.510.952-68 CPF: 783.757.462-15

ALCILENE RIBEIRO GOMES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



.
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

BFDrCE0T 20 Sedaura L ".I.I-‘

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031221/21
Numero do Sinistro: 3210033980
Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES Data do acidente: 11/11/2020
CPF: 775.510.952-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCILENE RIBEIRO

GOMES
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ALCILENE RIBEIRO GOMES : 775.510.952-68
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 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 responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 30/03/2021 Data do cadastramento: 30/03/2021
Nome: ALCILENE RIBEIRO GOMES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 775.510.952-68 CPF: 783.757.462-15

ALCILENE RIBEIRO GOMES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA






SUA FATURA CHEGOU!

ALCILENE RIBEIRO GOMES

ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

W—— eneraisa

LOT. SAMTA LUZA ENERGISAACRE - STRELIDORADE ENERGIAS A
RIC BRANCED (A5 1) ALIA WALERID MAGALHAES 296

BOSOUE - A0 BRANCD - AC - CEP: 60 900-5885

CHP.: 04 065 DEVI01-T |E: 51004 16100148
CLASSErSUECLS,: RESOENMCIAL | RESIDENCIAL Muota FiscaliConta oe Evangia Elétrica - Bdre: U MF; 041,086 209
ROTERD: G602 - 0001 - [ - 0850
M DO MEDIDOR: MONATHIS4ES
FMATRICULA: 364736.2001.5.7

B osoo 701 0328 b W /energlsa

CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO, UTILIZE & CODIGE: DDOOSRATIES [ www.energiss.com.br @ 1399120-3365

@ VALTHR DA FATURA VENMCIMENTD SITUACAD DE DERITDS

R$ 143,51 29/03/2021

— REFEREMCIA CONSUMO

Margo/2021 83 kWh

CHPRCPFRAN: TT5.510.952.68 AESERVADD AD FISCO: @ DATA DE EMISSAD APRESEMTACAD PEEXIMA LEITL A&

6L b2aB (a1 4036 2560 Idfa dcdd s 15/03/2021 22/03/2021 08/04/2021
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS Y Seguradora Lider &

&
MG LT VA

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0031221/21
Numero do Sinistro: 3210033980
Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES Data do acidente: 11/11/2020
CPF: 775.510.952-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALCILENE RIBEIRO

GOMES
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/04/2021 Data do cadastramento: 22/04/2021
Nome: ALCILENE RIBEIRO GOMES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 775.510.952-68 CPF: 783.757.462-15

ALCILENE RIBEIRO GOMES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210033980 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES Data do acidente: 11/11/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/05/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MAO DIREITA E PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: 130320
@4
ESPECIALISTA, POR GENTILEZA, DEFINIR CONDUTA.

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 % Cfen;f]’l;i?:rjtg E}fr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0031221/21
Numero do Sinistro: 3210033980
Vitima: ALCILENE RIBEIRO GOMES Data do acidente: 11/11/2020
CPF: 775.510.952-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: 'él(‘)CP}IIEIéNE RIBEIRO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ALCILENE RIBEIRO GOMES : 775.510.952-68
Comprovante de residéncia

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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 30/03/2021 Data do cadastramento: 30/03/2021
Nome: ALCILENE RIBEIRO GOMES Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 775.510.952-68 CPF: 783.757.462-15

ALCILENE RIBEIRO GOMES GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
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