
Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190345963 Vítima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190345963

Vítima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

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

Autorização de pagamento incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residência incompleto(a), necessário apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviações.

Declaração do Proprietário do Veículo não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento,
necessário apresentar.

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

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190345963

Vítima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

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

Autorização de pagamento incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaração do Proprietário do Veículo incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

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

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345963 Vítima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

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

Autorização de
pagamento

Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT, disponível em nosso site, com
preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviações e/ou rasuras, confirmando as informações bancárias de titularidade da
própria vítima/beneficiário, pois o banco recusou a realização do depósito da
indenização/reembolso na conta bancária inicialmente informada.

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

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345963 Vítima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realização de avaliação médica presencial para a identificação e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei nº 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para análise do seu pedido fica interrompido e sua contagem será reiniciada
após a emissão do laudo da avaliação médica.
O não comparecimento à avaliação médica agendada poderá 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 não solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Março de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190345963 Vítima: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do Acidente: 18/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Valor: R$ 675,00

Banco: 104

Agência: 000004478

Conta: 0000018620-4

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA MEIRE TAVARES SILVINO MBM SEGURADORA S/A

3190345963 Neópolis Invalidez Permanente

18/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO E ANTERIOR DO TORNOZELO ESQUERDO,
COM LESÃO PARCIAL DO TENDÃO EXTENSOR DO HALUX ESQUERDO

FOI REALIZADO SUTURA DE TENDÃO E PELE EM DORSO DO PE ESQUERDO ,EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS-
ALTA MÉDICA

Limitação funcional do 1º pododáctilo esquerdo

Com sequela

04/03/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

DOR E DIMINUIÇAO DA FORÇA DE EXTENSÃO DO HALUX ESQUERDO

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00
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Ô LÍDER AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 
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N° DO SINISTRO ___ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA] 

Este formulário deve ser preenchído exclusivamente com gmmm da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses seiam procuradores. Recomenda-se o preenchimemo em lctra de Torma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco Am W ÊzLDuiwe 
powÍDomm DO Édwm .H- Â 3r EXPEDIDO POR êg EMLLQJ /JaE 

CÕJGJEJIQSJIBB I_® m OOOOOOOO ODÉJC SQ ww 
E RENDA MENSAL DE RS ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÁO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA sàmg mâmá Tgxlggfs 5 ¡ 1 ui Ng ,AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER oos CONSÓRCIOS oo SEGURO 

DPVAT A EFETUAR o CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES ABAIXO PRESTADAS 

( )A Círculm Susep n° 445/2012. que traxa da prevcnção à lavagem de dinheiro no mercado segurador detevmina que lOdaS as seguradoras sào obrigadas a 

consliluir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamemo da indcnização Este cadastro deve conxer alàm dos documentos de idemiñtação pcssoal 
ínformações acerca da pmñssão e da íaixa de renda mensaL 

KA 

-4__/ 

Para evítar reprogramação de um pagamemo. Iembre-se que os documemos abaixo relacionados não devm de lorma alguma, ser apresemadosz 

- Conta salário elou beneficio - nos documentos aparecerern termostais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salàrio ou Funcional 
- Conta Empresarial - nos documemos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 
- Conta conjuma quando o beneñciárioMlima não for titulan 
- Conta tipo FÁCIL atenção para o Iimite de movimemaçâo ñnanceira mensal; 
~ Conla ripo FÁCIL operação 023 da CEF (Caí›<a Econômica Federal); 
- Coma POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Loxéticas com Iimite de movimentação ñnanceira mensal de até RS 2.000,00; 
: Conta bloqueada, ínativa ou em proposta (neste momento revoga~se a aceitação de ploposta de abenuva de conta como documemo 
comprobarório dos dados bancários); 

- CPF do beneñáriolvítima ínválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www rggg'1gíg;ggd§ ggv br), bem como o CPF cadasnado no SISDPVAT Sinistrcs que não é o mesmo da coma informada para depómm 
- Contas não perlencemes à vítimalbeneñtários. 

IMPORTANTEz Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com ímagem digikalizadalscanner ccloridol 
escrilos à mão, por meio de exlratos bancários informando a movímemação ñnanceira da conta ou cópia do verso do canão múltíplo com informaçáo 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) \ 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existin N° da CONTA (com dígi(o. se exiszin _ ,

¡ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ IT U, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FE ERAU 
N° do BANCO 08§Q_ N° da AGÊNCIA (com dígím se existin Hà Ê1 N° da CONTA (com dígilo, se existinodil Ll bWB 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOICRÉDITO DA lNDEN|ZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇOES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUlTADO 0 VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃQ 

_.__ _o2_6ae de wq #%M9ÃA&ÁJW SXXJVWO 
LOCAL ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

/ ® ATENÇÃO 

- 0 Seguro DPVAT garame índenização de R$13. 500 00 em caso de mone (valo¡ QUe será pago aols legílímols beneñcíário/$. obedecendo a legíslação vígenie 
na dala do acíden¡e) indenização de até R$13. 500. 00 cm casn de invalidez permanunxe (valor que varia ccnforme a gravidade das scquelas e de atordo Com a 
tabela de seguro previsxa na lei 11 945/2009) e reembolso de até RS 2 700 00 cm caso de despesas méd|co- -hospitalares 

Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenízaçào acesse wwwdpvalsegurodmransím com br ou lígue para o SAC DPVAT 0800-0221204
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDIT Rularizacao de pagamentu LI DER DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CI 
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12_; Bara maís esclarecimentos, acesse o site http2llwww.seguradorallder.:om.br ou ligue para o SAC DPVÁT 0800 02 ou OBU 
(exc|usivo para pessoas com deñcíência auditiva e de faIaJ

~ 

f _ W 

INFORMAÇOES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchímento completo de todos os campos com os dados do EENEE|§IÁRIO ou do REPRE§ENTANTE LEgAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedído de índenização. Dados incompletos ou íncorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFIClÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representame Legal para: 

Beneficiário entre 0 a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 
2- "Assinatura do Representante Lega|"). 
Beneficiário com 16 ou 17 anos - Necessárío que o Beneñciárío seja assistido gor seu “Regresentante Legal" (Pai, Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchído com os dados do beneñciária Necessário que o formulário seja assinado pelo menor 

k 
de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneñciário”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante |ega|"). J 

Número do Sinistra ou ASL 

I 

íCPF da Víxima 

J 

Nome completo da vítima 

JJ90346965 OQQ aos 2285 ãàâ mm mEmg TAUARJES siwmço 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÃRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

NOÂM ecomplelo CPFÂÍÍMMQ da conta Proñssão 
WLE RE TAUARFÊ SiLuíNo QOS.885-32 DOÁfÊ

~

~

~~ 

Endereço 
K UA SÃ O FRANC\L~Q,O Númeroal 

O qv Cc›mplernento(_xASA 

B írr C'd d Estado CEP a ° 
Qenmeo Meõmax sz 119.920-eeo 

Em '| TeIefone(DDD) a' 

c mzmmampmu 24 m àgümú - CM (49 ) 9 3 8 08 8553 
Declaro, sob as penas da Iei e para ñns de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acim§. Segue, em anexo, 
cópía do comprovante de residêncía do endereço informada \ j 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

D RECUSO INFORMAR CJ SEM RENDA &ATE Rs 1.ooo,oo D RS 1.oo1,oo ATÉ R$ 3.ooo,00 

D Rs 3.oo1,oo ATÉ Rs s.000,oo D Rs 5.001,oo ATE Rs 7,ooo,oo D RS 7.oo1,oo ATÉ RS 10.000,00 D ACIMA DE Rs 1o.ooo,oo 

[:] CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abalxo. Asslnale uma opção) D CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

D BRADESCO (237) CJ BANCO DO BRASIL (oo1) lj ITAÚ (341› SÊÃP NRO 

ECAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) r [ ] 

AGENCIA conm AGENCIA conm 
NRO. Nm NRQ DN NRO- DN 

(Iníormar dlgito se existin (lnformar dígito se exlstin (lnformar dígíto se existm (Informar dígito se existiü 

Declaro que os dados bancários são de mínha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

nií deLLg 
Local e Data 

mm MmfaKWWW 
Campo 1 - Assinatura do Beneñciárío Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 
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PEDIDO DO SEGURO DF 
Autarízacaodepaganmlm mnhmmu 

L Boolha o(s) llpo(s) de coberturaz D DAMS (DE$PESA$ DE ASSISTÉNCIA MÉDWLÉMENTAREH m IJVLlllolgzllxlvlLUllU I Ilüllw . .-j 2-N9doslnlsl _cuMLz 3-CPFdavklma: -N:›me com Ie oda vílma: Lâugomõàsees OLH'LQOSQ8558 
4 

Nxm 
° 

Ínaíea oMes 5>Lu1m jñ l REGISTRO DE INFORMAÇÓES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAl DA PESSOA FÍSICA (VÍTIMA/BENEFICIÁRIO/REPRESENTANTE lEGAU 'CIRCULAR SUSEP NÍ M5/2012 5 - Nome completoz 
_ _ 6 - CPFz 

' _ ANA mzmz TM maes s. w mJo qosaxs3ê 7 - Plofissão: 8 - Endãêeçm 9 - Número: 10 - Compíementm LQR A SGO FRRNQSÇO A 01 msn 11 - Bairro: 
12 - Cidadez 

Ãxqcrz 0000

~
~

~

~

~
~

~ 

QY 1\§'T RO m P nrRJL ÍS lícsíêtadtx 14~CEP1 
15 - Evmaík 

16 - Te|›(DDD): CKAAWQM 93 @ Mmlóñ . mn WbWããXQS - 85523 DADOS DO REPRESENTANYE LEGAL (PAIS, YUTOR E CURADOR) PARA VÍTiMAlBENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

~

~ 

17 - Nome completo do Representante Legak 

18 - CPF do Representante Legalz 
19 - Proflssão do Representante Lesalz

~ Declaro, para todos os Ilns de direlto, resldir no endereça aclma lnformado, conforme coÉhpravame anexo (ANEXAR CÓPIA). 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTAz 

DADOS 

CADASTRAIS 

D cuso INFORMAR ü RSLOO A R$1.ooo,oo lj R$2.501,00 ATÉ R$5.000,00 |E SEM RENDA ü R$1.001,00 ATÉ R$2.SO0,00 lj ACIMA DE R$5.000,00 
l 'z_1'- bADõs gAycAmom * 

\ E BENEFICIÁRIO DÁ INoEúíZAçAo Mü BÉPREÉÉNTANTÊ LÉGAL DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÁÓWAIs éymbánnuíom ECONTA POUPANÇA (Somenlc para os banms ababon. Assínale uma opçãtü D CONTA connsme Uodos os bamns) D Bmdescoüan D VBÚ(341) Nome do BANCOz 
Cl Bmdomwon El Caba Eoonômkza Fedeml(104) 

z m~@ WEDO WO (lnformar o dtlm se exisXM (Infnrmal o dügho sc exlstln (lnfonnar o díglro se existln (lnformar o dísíto se Udnln Autorlzo a Seguradora Uder a credltar na conxa bancária lniormadal de mlnha titularidade, o valor da indenizaçãolreemboíso do Seguro DPVAT 
a que eu tlver díreito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efelivação do crédim quitação toral do valor recebido.

J

~ 
ZZ - DECLARAÇÂO DE AUSÉNCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERÍURA DE INVALIDEZ PERMANENIE Declaro, sob as penas da Lei, que eslou imposslbílítado de apresemar o laudo do Insmuto Médico Legal (IML) para os ñns de requerimenxo de índenização do Seguro DPVAT (Lei ni 6.194/74), uma vez que:

.
J 

c Não há IML que atenda a regíãc do acidente ou da mínha residêncía; ou 0 0 IML que atende a região do acidente ou da mínha residêncla não realiza perícias para ñns do Seguro DPVAT; ou 

Declaro que esta autarização não sígnlfíca prévla concordância com a fuzura avalíação médica ou renúncia ao direito de contestar a avaliação médica, caso 
discorde do seu conteúdo. 

~

~
~ 75 - Graude Parenhescommavfümaz 26 - Vítlma delxou companhelm(a): D Sim ü Não 27 -Sea vítlma deixou mmpanheiMaL ínforrnara nome oompletm

~

~ 23.V¡g¡ma ü Slm 29'Setlnha mhos,ínformar 30~Wingm üsim 31~Víüma DSIm 32-Sezlnhalnnãos,informar 33~vmma deixau üSím ceve ñIhos?D Não Vívos: Falecidos: nasdtumtvãnasm1? D Não ¡eve¡nnãos? D Não Vivos: Falecldosz paislavós vívos? D Nãc Estou clenle de que a Seguradora Líder pasará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneñcíários que se apresentamm e pmvarem esla condição, estando clenle, aínda, de que qualqueí omissãa ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcír o valor recebído, alérn da responsabílidade críminal por infração do anígo 299 do Código PenaL

~
~

~
~ 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE ñ 
. , . ' 

_ 

' ' 
: e 

v 

' , ' 

, \ 4_ . :-. .- àãn ãísíifmà uscwm D casadomooww EJ wdado m sepamaomwmm EI m 
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~~
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~~ 

34 r 38- 12 
| Nomez ~~~~ ~

~ ~
~ ~ 
~ ~
~ ~ ~~ 
o_ o Impressão 35 ~ Nome Iegível de quem assina a pedido (a rogo) CPF: ã digítalda 

E vkíma 
su 

Asslnatura da testemunha 
< benefíci yío 

. . “- 3-PFleí Ide as aeddo .l
; É nácalfabexlzado 

6 c gve quem 5 Ina P I (a rogoJ 39 2 I Nome 0 
CPF: '<

Z 
37 -Asslnatura de quem assina a pedldo (a rogo) 

k 7 74Asslnatura.da testemunha- 
›"í-r-;--40--'7Ltl›;:aleDatáÉÉgEÕÕÓLRSISÊ ' '3:0:;'ÕÍ- áíõíâfo 

7 ' ' 
V 

V 

wy fxwwñ~ 
OK 

“ W Ámo 
41~ Asslnatura da vldmameneñclário (declarante) 42- Asslnatura do Represemame Legal (se houver) 

43 -Asslnalura do Procurador (se houver) cnc nru unnv hru a
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.. 2017.5.15 Depanamenlo da Pdícia Civil < Bdclim cle Oconéncia 

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE ' 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PÚBLICA Pnâailelñimlãetâüeãñàlv 
SUPERINTENDÊNCIA DA POLICIA ClVlL 

HIIH
~ 

DELEGACIA DE POLÍCIA DE NEÓPOLIS 
PRAÇA GENEREL ouvevm VALADÃQ CENTRO FONErO (79)3344«1282 

RPO - Registro Policial de Ocorrência 2017l06568.0-000229 

DELEGAClA RESPONSÁVEL _____________ 
Nomez DELEGACIA DE POLICIA DE NEOPOLIS R E C E B I D b ' 

Endomço: PRAÇA GENEREL 0LIVEIRA VALADÂQ CENTRO FONE:() (79)3344-1282 
4

l "-n-MM:ZUÉ-- -~= 

FATO
- 

Data e Hora do Fatm 18I08l2016 - 14130 até 18108I2016 -14:30 t 

Enderaçoz PROXIMO AO TREVO Númavoz Cnmplomenlm CEP: 49980000 
Bairro: POVOADO BETUME Cldade: NEOPOLIS - SE Círcunscrlçãoz DELEGACIA DE POLICIA DE NEOPOLIS ' 

Tlpo de Iocalz VIA PUBLICA Molo Emprcgadoz OUTRO 

Seguradora Lider DPVM 

VITIMA-NOT|CIANTE 

Nomez ANA MEIRE SILVINO DOS SANTOS 

Nome do palz ANTONIO SILVINO FILHO Nome da mãez FRANCISCA DAS DORES TAVARES 

Pessoa: Física CPFICGCz 047.2054285v38 RG: 10178473 UF: SE Órgâo oxpedldon SSP-SE 

Naturalldadez NEOPOLIS Dala de nasclmentcu 26l0411966 Soxo: Famlnlno Cov da cútlsz 
Proiissãoz DONA DO LAR Estado clvllz Nao inlmmado Grau da inslruçâo: 
Enderoço: RUA Sâo acisco Númeroz 107 Complemcntoz 

CEP: 49.980-000 Bnlrroz povado BETUME Cidado: NEOPOLIS UF: SE 

Proxlmmadesz Telefonez 79 9 9808-7896 

HISTÓRICO 

Rclata a noticianle que estava pilolando a molo SHINERAY XY 50 Q. ano 2014. placas OKU5487. cor vermelha. nas irnediacões do povoado 
Belume_ próxlmo ao lrevo_ quando perdeu o equilíbdo e caíu na pisla. OUE do acídenle solreu lmturas no pé esquerdo e até o dia de hoje laz 
fisimerapia a anda de mulatas. 

Dala e hora da comunicacão: 16l0512017 às11:06 ,Ul\¡ma Alleracàot 16l05l2017 às11106. 

OB$.; As inlcrmações nolicmdas pelo declamnlelvílima são de sua Imeira responsabilidade. cabendo. inclusxve. a responsahdlzação penal 
daquclc que ínllar com a vcrdade no Icmecímenlo dns inIonnacóes. nos lennas do anigo 340 do Códlgo Penm Brasileiro: An. 340 - Provocar n 

acào de aulorídade. comunicandwlhe a oconência de crime ou de cnnlravencão que sabe não se ler venficad0' Pena < delençào. dca um a ses 
meses. ou nmlta. _ 

Mnm Q Mímyj a 
g wzn uawa 

ANA MEIRE SILVINO DOS SANTOS 
Responsável pela oomunicacào ~~ esponsável pelo preenchimento 

https2lúntranetssp.se.gov4br/bo|eümlBOñmprimeBQasp 1/1
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, wm WM S , portador da caneira de 
identidadesng . Õzi 8 3 , e inscrito no CPF/MF sob o n9 k - 
residente e domicilíado na kúâo 3mmm;\\° XOW Pñoebàa emjtuml 
Cidade §§g meu à Estado 

Sgâê 9¡ declaro, sob as penas da Iei, que 
estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do lnstitu Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez quez 

M Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) 0 estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respecñvo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, soíicito que esta declaração 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do Iaudo do Instituto Médico 
LegaI-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da exístência e aferição do grau da Iesão, ou Iesões, para os fins do §19 do art, 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não signirica prévia 
concordância com a futura aVaIiação médica ou renúncia ao direito de impugnávla, caso discorde do seu 

conteúdo. 

Cnmnrnmau de m úeuarmnu 

' 

\\||\\\||\\\|\|\\\\\\\||\ 

àAM MTGW ÊJLÚW 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

Local e data



_ Seg u rad ora Seguradora uder do Consórcm do Seguro DPVAT S.A . 
Yel 21 38614600 www.seauradcra|ider.com.br 
Rua da Assernbléla, 100 › 162 Andar - Edifício Citv Iower 
Centro - Rm de Janelro - Rl - CEP: 20011000 

Mmlnktvadou do Seguro DPVAT 

Declaracao ds lnexislancia de IML 

› HIIIHII III UIH I l H IIII 

0 PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA 

PASTA/ABA AUTORIZAÇÃO DE 

PAGAMENTO.
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Declmm Ul Inemlenm UE IMl 

_________ HIIIHIIIIIHIHHIIIIII 
IMS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE PROPRIA 
+ _______________________________________ ;__--___; _____________________________ 

No. DO BE: 430863 DATA: 18/08/2016 HORAz 18:49 USUARIO: FRVSANTOS 
CNSz SETOR: 01-CLÀSSIFCACAO DE RISCO 

+ ______________________________________________________________________________ 
. JÀq IDENTIFICACAO DO PACIENTE 

NOME ._§AR*MEIRE TAVARES SILVINO DOC...: 1017847 “" ' 50 ANOS NASCI 26/04/1966 SEXO..: FEMININO ~~~ 

~~ 

5 
.LCO ...... : POV BETUMA NUMERO: 

'JMPLEMENTO...: BAIRRO: 
'wM[CTPIO.....: NEOPOLIS UF: SE CEP...: 49980-000 

Í/MAE..: ANTONIO SILVINO FILHO /FRANCISCA DAS DORES TAVARES 
-ua:QHoAVEL...: O PROPRIO TEL...: 
PROCEDENCIA...: NEOPOLIS-SE . ATENDIMENTO. . . : ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS) 
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA:-NÀO 
ACID. TRABALHOZ NAO VEIO DE AMBULANCIAI NAO 

I + ----------------------------------------------------------------------------- 
I 

DA r K mmHg ] PULSO: [ ] TEMP [ ] PESO [ ] 

lD l 

EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC 
[ ] LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRÀFIA 

+----7 ------------------------------------------------------------------------ 
1 SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOSz [ ] SIM [ ] NAO 
4 _______________________________________________________________________________ 
! ranNz/v;tNIrosz DATA PRIMEI os SINTOMAS: / 

_ 

Àáaxu 4LD _)k; v_á7/ /Áíh" Cgfdgí' áw 7 y/cq
_ 

f 

Áwkz/ ou JJ 
. 

Ã s/ )/\7Ã,o~,, 
“"" 

_______ 'í? MÓOWZLÍA 

ICAO 

°“§pRA DA SAIDAc . 

E J DESISTBNUEA ~~ 
~~
~ ~~~ J DECISAO MEDICÀ [ J A PEDIDOYX 

] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO 
-»~Ao NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

~ 
/4' 

l 
1 

Mi ENCIA (UNIDADE DE SAUDE): 
z 1 ATE 48HS [ ] APOS 48HS 127[ ] FAMILIA [ ] IML ( ] ANAT. PATOL 

O PAC ENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E'CARIMBO DO MEDICO

~
~



.4pHOSPlTAL RECIOML DE PROPRIÁ~ .d à 

l

_ 5.' ÍÍÀÊPÊÉnÊr 
' SAO w "'\Tl~'. DE PM LO IQ Fundat 

de Sawe . PRO ro socomto jggzgjg 
_/ (: LASSIFK \CÃO I)E RIS( 0/\fl1Nl)lME\'l() no LNI Imut mo 

BUSCA ESPONTÂNEA ¡ 
ENCAMiNHAMENTO Ismur 

Queixn Principalz 

CronologialDUração da Queixa: Agudo Crónico 

Hísmlia Pregressa: EDM lj (ardiopa¡ias CIHAS DElillsxn Ú Tabagista Alergins: 

0utr'o$: 

› . Da'db§'Vimisz 

|›.A: 
Ix 

Fc= Tuxz FRz Glicemixz SPO, Pcsoz 

(7LASSIFICAÇÃODERISCOz [:] AZLL [:] vuwa [:! AMARELO [:] wznmsmo 

ENFERMEKRO (ASS. CARIMBO) HORA I).~\ CLASS: : 

ATENDIMENTO MÉDICO 

DATA / HORA ANAMENESE 

\;/'

~ 
DIAGNÓSTICO: 

PRESCRI ' 01EVOLU 'AOM .DI(I.A\ 

DATA/HORA 

ES DE ENFERMAGEM 
DATA / HORA

~



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/03/2020

NUMERO DO DOCUMENTO: 319034596301

VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 04478

CONTA: 000000018620

Número da Autenticação

6D0F09619B0610E1
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA uumpmme ue mmnm 

. . lIII||I||I||III|I|II|IIII 
Eu' 

. S \ XiLb ' 

RG n9 L gHÍUPr ,data de expedição 13 / Ql /J>(5 Órgão CASÉZYçSE , 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
Eamprovame ue 're'siuencia 
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[ Ô IÍÍõER DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRI Ueclarasañut pmprielariouoveiwm
] 

M...n.m..s.,m.,wu

t Para mais esclarecimentos, acesse o site www. seguradoralider. cam. br ou entre em contam atravé Hl NIII I I ” IIII Central de Atendimento lpara consullas sobre indenizações e prêmíos de s~egunda a sext 
Capitais e regíões metropolitanasz 4020~1596 / Outras regiõesz 0800 022 iZ 04

- 
SAC (pam redamações e sugestões 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 I Centml 0uviduría: 0800 021 91 35
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EufÂosmm QiLuiNo smos sameaan , 

RG n9 5 UQ- Ô¡*H' -$L ,data de expediçãoiQ/_[_Q/›2_0[Z' 

Órgão SSP/ 65 ,portador do CPF n9 ãíã 8498 ÉGÕ~ QD 

com domicílio na cidade de úíomkís , no Estado de 

SÍERGK PÍ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

Rxm QÃO íemmksco ,n9 10?- , 

complemento ç àgñ declaro, sob as penas da Le¡, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima 

QNÊ NECRÊ TAMÂRÉQ SíkVíND ,cujo o condutor era 
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WLVQ m CDJñeuíurv Õ ahLõj LtjfEucVQU Assinatura do Declara nte 

Am Mümíí w zxwgm 
Assinatura do Çondutor 

_ _ (caso seja um terceiro que nao a vmma reclamante do smlstro) 
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SAC (para reclamações e sugestões, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | 
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~~~ jmlziDER DECLARAÇÃO DO PROPRIETÁRlO DO VEÍCULO 
Mamuouü sqm uwAv 

livmru 
Para mais esclarecimentos, acesse o site wwwseguradoralíder.com.br ou entre em contalo através de um dos números abaixoi 
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complemento g fl 5 A declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vítima 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ÔSegumdom Uderdas 
Consóvcíoa do Seguro DPVAT 

[IDEN_TIFICAÇÃO DO SINISTRO J 

ASL-0177600/19 
_ . 

Vítima:ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acidente= 18/08/2016 

cpn 047.2os.285-38 c de: Próprío Titular do CPF: êmmãRE 
TAVARES 

Seguradoraz MBM SEGURADORA S/A 

IDOCUMENTOSÍNTREGUES 
* ' ' ' *' ' " ' '

] 

Sinistro 
Boletim de ocorrêncía 

Certídão de casamento 
Comprovação de ato declaratórío 

Declaração de Inexistência de IML 

Documentação médico-hospitalar 
Documentos de ídentiñcação 

DUT 

Outros 
umm 

\\\¡\\\\\\\\\\\\\\\x\\\\\ Autorização de pagamento 
Comprovante de resídência 

[ATENÇÃ0 ] 
- o prazo para o pagamento da indenlzação é de 30 dias, contados a partír da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedído de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221104. 

- A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e 
de acordo com a babela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebída sem conferéncia. 

A documentação solícitada dos documentos indícados em originais, au cópias autentícadas, precisam escar devídamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carímbo, e os mesmos devem ser digítalizadns no 
ato do atendímento para inclusão no aviso de sínístro dígitaL 

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvitima. 

Portador da documentação entregue _] [: Responsável pelo cadastramento na seguradora í 
Data da entregaz 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019 

Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES 

CPF: O47.205.285-38 CPFz 149.018.967-O9 

ANA MEIRE TAVARES SILVINO JUUANA MARQUES RODRIGUES



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS g Seg umdora Líder dns 

Consórdos dn Seguvo DPVM

T IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0177600/19 

Número do Sinistro= 3190345963 

Vítimaz ANA MEIRE TAVARESQSILVINO 

CPF: 047.205.285-38 

Seguradora= MBM SEGURADORA S/A 

CPF de: Próprio 

Data do acidente= 18/08/2016 

_ 
ANA MEIRE TAVARES Títular do CPF. 
SILVINO 

[DOCUMENTOSENTREGUES 

Sinistro 
Certídão de casamento 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico~hospitalar 
Outros 

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38 
Comprovante de residêncía 

Wml 

|\||l\|||\l||\||\l\l||||| 

ATENÇÃO 

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74. 

Documentação recebida sem conferência. 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou Iigue 0800-0221204. 

- A indenízação por ínvalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e 

ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digitaL 

A documentação solicitada dos documentos indícados em orígínais, ou cópías autentícadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 

A responsabilidade pela guarda dos documentosroríginaís é do interessadolvítima. 

L...P°rtam139wntêsãeçrãrsggew_J 
DaLa da entregaz 15I07l2019 

Nomez ANA MEIRE TAVARES SILVINO 
CPF: 047.205.285-38 

ANA MEIRE TAVARES SILVINO

_ 

L Responsável pelo cadastramento na seguradora J 
Data do cadastramentoz 15/07/2019 

Nomez TANIA CRISUNA DE FARIA PINTO 
CPF: 760.547.217-04 

TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Líderdm 
Comórdm do Segum DWAÍ 

IIDENTIFICAÇÃO DO smxsmo 

ASL-0177600/19 

Número do Sinistrcu 3190345963 

Vítima:ANA MEIRE TAVARES SILVINO 
v Data do acidente= 18/08/2016 

CPF: 047.2os.285-38 c de: Próprio Titular do CPF: güclwãRE 
TAVARES 

Seguradoraz MBM SEGURADORA S/A 

l DOCUMENTOS APRESENTADOS 

Sinistro 
DUÍTOS 

Declaração do Propríetárío do Veículo 

lIIIHIIIHIHIHHHIIII 
ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38 
Autorização de pagamento 

IATENÇÃO 

' 
0 prazo para o pagaménto da indenizaçãoéde 30 dias', oontados alpartir da aphesentáção da documentação dompleta. 
Para inforinações sobre o~Seguno DPVAT e consulta do andamento de prooessos de indenízação, acesse ›

' 

' www.dpvatsegum.oom.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596 
(Regiõe$ Metropolitanas) ou 0800 922 12 04 (Outra$ Regiões). Para reclamações e sugmõ$, entre em contato', 24H 
por dia, oomo SAC= 0800 022 8189. ' 

- -. --

_ 

A_ ¡nden¡zaçãb por invajidez bermanenfe é de até R$ 1à.soo,oo. Esse valor varia conforme a gravídade das séquelas e de 
abordo com a tabela de seguro prevista na Iei 6194l74. - 

A resñonsabíiidadel péla guarda dos documentos originais é do intéressadnlvítíma. 

[ Portador da docúmentação apresentada 7 I Responsável pelo cadastramento na segufadora 

Data da apresenraçãoz 15/01/2020 
' 

Data do cadastramentoz 15/01/2020 
Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nome: Karine Gomes de Líma 

CPFz 047.205.285-38 CPF: 074.990.807-65 

ANA MEIRE TAVARES SILVINO Karlne Gomes de Líma



+§ 

Assuntoz NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS 

Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para oonsultar o 

Seguvadm andamento do seu processo Iigue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, 

ÇÊ LÍ DER das Sh às 20h, vnos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou oaoo 022 12 04 ((_)utras 

mm m Mwwwy Regiões), Para reclamações e sugestões. entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no 

teleíone 0800 022 81 89. Para pessoas com deñciência auditíva, Iigue para 0800 02212 06. 

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

~ 
'R¡o _de Janeíro, 24 de Julho de \2o19, 

Ne qo Pedído do Segyro DPVAT: 3190345963 
Vítimaz ANA MEIRE TAVARES SILVINO 

Data do Acidente: 1§l08l2016 
Cbbérturaz INVALIDEZ

r 

_Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO 

Ó(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendímento ao seu pedido do Seguro DPVAT: 

Autorízação de pagamento incorreto(a), necessário veríficar as informações e apresentar o documento com 

os dados corrêtos. .

! 

Dec!ar_ação do Proprietário Ído Veículo\incorreto(a), necessárío verificar as informações e apresentar o 

documento com os dados cor_ret05.
' 

O prazo de 30 (trinta) dias pgrà análise do pedído foí interrompído e sua contagem será reinicíada assim 

que a seguradora receber a documentação complementar solicítada. 

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oítenta) dias, contados do recebimento desta 

carta, o pedido do Seguro DPVAT será cáncelado. 

Ateñciosamente, .
. 

Seguradora Líder-DP\_IAT 
> ; 

Estamos_aqui pqra Você . 

QMNW 

Carta 

ng 

14607697
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REGISTRO CIVIL DE WPESSOAS NATURAIS Mwmmm~ 

MATRÍCULA11100640155 2003 2 00029 196 0007604 59 
NOMES COMPLE TOS DE SOLTEIRO DATAS E LOCAIS DE NASCIMENTO, NACIONALIDADE E 

FILIAÇÕES DOS CÔNJUGES 
' EDENILSON SANTOS SILVEIRA, nascido a 30/12/1977, na Cidade de Aracaju/Sergipe, nacionalidadc 

Vbrasileíra ñlho dez José Silvcíra e María Eluzia Santos Silveira. 
JOSIMARA SILVINO DOS SANI OS, nascida a 08/04/1984 na cidade de Penedo/AL, nacionalidadc 
brasileira, ñlha de: Miraldo Silva dos Santos e Ana Meire Silvíno dos Santos 

DATA DE REGISTRO DO CASAMENTO (POR EXTENSO) DIA MÊS ANO 
Quatorzc de maio de doís mil três 14 05 2003

~~~ 

REGIME DE BENS DO CASAMENTO 
Comunhão Parcial de Bens 

NOME QUE PASSA A USAR APÓS O CASAMENTO 
JOSIMARA SILVINÓ SANTOSÍSILVEIRA 

OBSE RVAÇÔESIAVERBAÇÕES 
Averba~se o Dívórcio de ordem da MM. Juíza de Direito da 1“ Vara Privativa de Assistência Judicíária da 
Comarca de Aracaju/SE, Dlr1 Jocelaine Costa Ramires de Oliveíra, Proc. N° 2011301003ll, semença 
datada de 20/04/2011, dispensado o prazo recursaL A mulher voltará a usar 0 nome de solteimz 
JOSIMARA SILVINO DOS SANTOS 
Livro B-29, fls. 196, N° 7.604. 

Nome do Ofício= 12° OFÍCIO - REGISTRO CIVIL DE PESSOAS NATURAIS 
Oficiala Substílutaz Terezinha Gonçalvcs 
lVlunicípí0: ARACAJUlSE - Endereçoz Av. Juscelino Kubitscheck, s/n, 
Bairro 18 do Forte - C.E.P.: 49.070.460 - Tcl: (79) 32345431 

O conteúdo da certidão é verdadeíro. Dou fé. 
Aracaj u/SE, 29 de abril de 201 1. / K

\ 

UM 
Tere inha Go çalves 

Regístradora Cívíl

~
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~~~~ 
ESTADO DE SERGIPE 
PODER JUDICIÁRIO 

1a Vara Privativa de Assistência Judíciária da Comarca de Aracaju 
Av. Visconde de Maracaju, s/n°, 18 do Forte 

Ação : DIVÓRCIO LITIGIOSO 
Processoz 201130100311 
cuerentez EDENILSON SANTOS SILVEIRA 
Requeridoz JOSIMARA SILVINO SANTOS SILVEIRA 

TERMO DE AUDIÊNCIIA 

Aos vintc (20) dias do mês dc abril do ano de dois mil e onZe (2011), às 
09 h 00 min, na Sala de Audiêncías, presente a Juíza de Díreito Substituta, Dr“. JOCELAINE 
COSTA RAMIRES DE OLIVEIRA, foi declarada aberta a Audiêncía dc Concilíação, 
Instrução e Julgamento; aprcgoadas as partes e scus respectivos Advogados, ao prcgão 
responderamz o autor, acompanhado pela Defensora Públíca, Be|a. MARIA VILMA 
SIQUEIRA MENEZES. presentc o requerido. acompanhado por sua Advogada. Bela. 
JORDANA AMARAL DA COSTA OLIVEIRA, OAB/SE nn 5984, prescnte a crcscntame 
do Minístério Público, Dr“. CARMEM LÚCIA BUARQUE DE GUSMÃO. Aberta a 
audiência foi proposta a conciiiação, sendo rcjeitada. No entantm as nartes acordaram em 
transformar o nedido em ConsensuaL observadas as seguintes cláusulasz l" - Não há bens a 
serem paftilhados; 2“ - Da união adveio o nascimento de 01 (um) ñlho, BRUNNO RAFAEL 
SILVINO SILVEIRA, nascidd em 10/07/2003, certidão de fls. 04, que ñcará sob a guarda da 
genitora, podendo o genitor exercer o direito de visítas aos finais de semanas, durante suas 
folgas e metadc das férías escolares; 3" - O divorcíando pagará pensão alimentícia no 
equívalente a 20”/o (vintc por cento) dos seus ren_dimentos percchidos a qualquer título, 
abatidos os descontos obrigatórios, incindindo sobre a pensão férias, 13" salário e verbas 
rescisórias, além do salário família, que devcrá ser depositada cm conta bancária já do 
conhecimento da fontc pagadora, em nomc 'da genitora dó menor, Sra. JOSIMARA 
SILVINO SANTOS SILVEIRA; 4" _ Para o caso do divorciando passar a não ter vínculo 
emprcgatício a pensão será o equivalentc a 20% (vinte por cent0) ddsalário mínimo vigente 
que deverá ser depositado até o último día de cada mês; 5" - 0 divorciando compromete~se 
também a pagar metade do valor com as despesas de material escolar e fardamento para 
seu ñlho; 6a - A_s partes renunciam mutuamcnte a aiimentos por tercm çpndíções de 
mantcrem-se; 7“ - A divorcianda voltará a usar 0 nome de solteíra, JOSIMARA SILVINO 
DOS SANTOS. Pedem homologação. Em scguida a MM. Juíza, depois de veriñcar que foram 
satisfeitas as formalidades e cumpridas os requisítos lcga¡s, observando a Emenda 
Constitucional n° 66, atualmente em vigor, esclareccu-Ihes as conseqüências de 
manifestação de vontade. Conv/e¡cida, afmaL quc amboslivremente e sem hesitações 
desejam o divórcio. Seguíram-se os debates oraispcom a palavra da Assístcntc da parte autora, 
da ré presente e ñnalmente da Prómotora de Justíça, todos considerando que foram cumpridas as 

exígêncías kgaís e obedecidos os tramitcs processuaís. requer por conscguíme a decretação do 
Divórcio JudicíaL Foi pedido a dispensa do prazo recursal pclas partes. Após. sc pronunciou 
o Minisrério Público nos seguintes termos: Postulam os ora rcquerentcs o Divórcio Litigioso, 
porém resolveram transformar em Divórcio ConsensuaL alegando, cm síntese, terem contraído 
matrimônío em 14/05/2003, sob regime da Comunhão Parcial de Bcns, certidão de ñs. 05. 

Que dcssa uníãmadvcio o nascimemo de 01 (um) ñlho, BRUNNO RAFAEL SILVINO 
SILVEIRA, nascído em 10/07/2003, ccrtidão dc fls. 04. Que os cônjuges nãó possucm bens a 

partilhan As cláusulas do acordo atendcm às exigências legais, tcndo sido observadas as 

questões atinentcs à guarda, direito de visitas e pensão alimcntícia para 0 ñlho m, não //



há bens a partilhar c a deñnição do nomc da divorcianda. Aos aulos foram acostados os 
documentos cssenciais à proposilura da ação. Durànte a instrução proccssual foram 
dispensados os dcpoimentos das partcs, tendo sido díspensado o depoimento testemunhaL 
por força da Emenda Constitucional n° 66. Assím sendo, analísando o caso sub judicc 
vcriñcamos que foram atendidas todas as exigências lcgaís, dc acordo com a Emenda 
Constítucional n° 66 deu nova rcdação ao art. 226 parágrafo sexto da CF. Ame o exposto, 
opinamos pela homologação do acordo e decretação do Divórcio do Casal”. Em seguida, a MM. 
Juíza proferiu a scguintc sentcnçaz Vistos ctc... EDENILSON SANTOS SILVE1RA, 
qualiñcado na inicial, ns. 02/03, promove Divórcio Litigioso cm face dc JOSIMARA 
SILVINO SANTOS SILVEIRA porém rcsolveram transformar em Consensual, alegando, 
em síntese, terem contraído matrimônio em 14 de maio de 2003 sob rcgime da Comunhão 
Parcial de Bens, certidáo de fls. 05. Que dessa união advcio o nascimemo dc 01 (um) ñlho, 
BRUNNO RAFAEL SILVINO SILVEIRA, nascido em 10/07/2003, certidão de fls. 04. Que 
os cônjuges não possuem bcns a panilhan Atendidas as exigências legais, tcndo sído defmidas 
as questões relativas a guarda, direito dc visims c pensão alimentícia do ñlho, não há bens a 
partilhar e a deñnição do nomc da divorciandzL Na instrução, houve a dispensa da oitiva de 
(estcmunhas, tendo em vista quc se destinariam apenas a comprovar o lapso temporal de 
separação do casaL o quc não mais é cxigido por conta da recente alteração do art. 226, § 

6“ 
da Constituíção FederaL às partes descjam a cxtinção do vínculo matrimonial que ainda as 
une. O Ministério Público, após vcriñcar quc.f'|caram resguardados os inleresses das parlcs, 
Iançou pareccr favorávcl a homologação. No essencial relatcL Dccido. A prova documcnlal 
conñrma as alegações da inicia|, arrimado na Emenda Constitucional n° 66, quc deu nova 
redação ao art. 226, § 6° da Constituição ceraL homologo o acordo ñrmado pclos dívorciandos 
e quc consta do termo dc Audiência ncsta data realízada, decreto o Divórcio. Dctermino, facc a 
dispensa do prazo recursal, que estc termo de audiência, contendo a scntença, sirva como 
mandado de avcrbação, junto ao Cartórío do Registro Civil do 12° Ofício dcsta Comarca de 
Aracaju/SE. fazendo as devidas anotaçõcs no Livro B-29. ñs. I96. sob o n° de ordcm 7604. 
constando o nome dc solleíra da divorcíanda, JOSIMARA SILVINO DOS SANTOS, 
observando-se tratar-sc de JUSTIÇA GRATUÍTA. Oñcic-se a fonle pagadora. Empresa 
SACEL SERVIÇO DE VIGlLÂNCIA E TRANSPORTES DE VALORES LTDA, situada à Av. 
MarginaL n° 815, bairro Rosa Elzc, São CristóvãolSE, para que proceda ao desconto no 
pcrcentual de 20% (vínle por cento) dos rcndimentos do reqLIerido, pcrccbidos a qualquer título, 
abatidos os descontos obrigatórios, incindindo sobre a pensão férías, 13° salário e _vcrbas 
rcscisórias, alem do salário família, a títul a 

' 
cmos defmitivos, conformc lransação feila 

pelas pa11cs, dcpositando em conta ban ecimenlo da fonle pagadora. cm nomc da 
z LVlNO SANTl S SILVEIRA. Publicada em audiéncia a 

prescme semença. Dou os presenu u imimados. Nál a mais. 

JOCEL 
" 

' OLIVEIRA 
'

à 
Juíza l : 

. ' 
= ÕJF 

CARMEMLÚCIA BUARQUE DE GUSMÃO 
Promotora de Justiça

~ 
~~ ~ ~~ 

Req ueren tez 

Defensora Públicaz 

cucridaz 

Advogada2
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ASL-0177600/19 

Número do Sinistrm 3190345963
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Vítimaz ANA MEIRE TAVARES SILVINO Data do acídentez 18/08/2016 
CPFz 047.205.285-38 cpr de: Próprio Títular do c: êmlnE TAVARES 

Seguradora= MBM SEGURADORA S/A 
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ro prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, oontados a partir da apresentação da documentação oompleta. 
Para infonnações sobre o'_Seguro DPVAT e oonsulta do andamento de processos de indenização, acesse 
www.dpvatseguno.com.br ou lígue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-felra, das 8H às 20Hz 4020-1596 
(Regiõ$ Metropolítanas) ou 0800 022 12 04 (0utras Regiões). Para reclamações e sugstões, entre em contato, 24H 
por dia, com o SAC: 0800 022 8189. 

- A índenízação por invalidez perinanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de 
aoordo comva babela de segurp prevista na Iei 6194l74. 

A 'responsabilídade pela guarda dos documéntos originais é do intemsadolvítíma 

. v . ' ›
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[ Portador da documentação apresentada _I [ Responsavel pelo cadastramento na segyradora VJ 
Data da apresentaçãoz 17/02/2020 Data do cadastramentoz l7/02/2020 

Nomez ANA MEIRE TAVARES SILVINO Nomez Alexandre Tavares Belfort 
CPF: O47.205.285-38 CPFz 024.208.707›86 

ANA MEIRE TAVARES SILVINO Alexandre Tavares Belfort
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Em caso de dúvídas, acesse o nosso síte www.seguradoralider.oom.br. Para consultar o 

Segupdou andamento do seu processq ligue para a Central de Atendimento. da segunda a sexla-feira, 

§ "L_I DER das 8h às 20h, nos lelefones 4020-1596 (Regíões Melropolitanas) ou oaoo 022 12 04 (Ou|ras 

M........\.._..w. Regiões). Para reclamações e sugestões, emre em contato com o SAC, 24 horas por dia. no 

lelefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deftciência auditiva_ Iigue para 0800 022 12 06. 

Tenha em mâos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vllima 

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020 

N9 do Pedido do 
Seguro DPVAT: 3190345963 Vítímat ANA MEIRE TAVARES SILVINO 

Data do Acidente: 18/08/2016 Coberturaz INVALIDEZ 

Assuntot NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS 

Senhor(a), ANA MEIRE TAVARES SILVINO 

O(s) documento(s) abaíxo não permit¡u(ram) o atendimentoao seu pedido do Seguro DPVAT: 

Autorização de Apresentar o formulário Pedido do Seguro DPVAT. disponível em nosso site, com 
pagamento preenchimento completolcorreto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem 

abreviações e/ou rasuras. conflrmando as informações bancárias de titularídade da 
própria vitimalbeneñciárío, pois o banco recusou a realização do depósito da 
indenizaçãolreembolso na conta bancária inicíalmente informada. 

0 piazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foí interrompido e sua contagem será reiniciada assim 
que a seguradora receber a documentação complementar soIicítada. 

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oítenta) dias, contados do recebímento desta 
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado. 

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 

Estamos aqui para Você 

Carta 

ng 

15419255



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA MEIRE TAVARES SILVINO MBM SEGURADORA S/A

3190345963 Neópolis Invalidez Permanente

18/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO E ANTERIOR DO TORNOZELO ESQUERDO,
COM LESÃO PARCIAL DO TENDÃO EXTENSOR DO HALUX ESQUERDO

FOI REALIZADO SUTURA DE TENDÃO E PELE EM DORSO DO PE ESQUERDO ,EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS-
ALTA MÉDICA

Limitação funcional do 1º pododáctilo esquerdo

Com sequela

04/03/2020

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

DOR E DIMINUIÇAO DA FORÇA DE EXTENSÃO DO HALUX ESQUERDO

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00
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TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA MEIRE TAVARES SILVINO MBM SEGURADORA S/A

3190345963 Neópolis Invalidez Permanente

18/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/02/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CORTO CONTUSO NO PÉ ESQUERDO COM LESÃO MUSCULAR.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

XSOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

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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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANA MEIRE TAVARES SILVINO MBM SEGURADORA S/A

3190345963 Neópolis Invalidez Permanente

18/08/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/02/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CORTO CONTUSO NO PÉ ESQUERDO COM LESÃO MUSCULAR.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Observações:

Documentos
complementares:

XSOLICITO PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VIGÊNCIA DESTAS INFORMAR
PRESENÇA DE LIMITAÇÃO FUNCIONAL E ÂNGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano

% Apurado

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



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
ANA MEIRE TAVARES
SILVINO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/08/2016Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3190345963Número do Sinistro:

047.205.285-38

ANA MEIRE TAVARES SILVINO

ASL-0177600/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Certidão de casamento

Declaração do Proprietário do Veículo

Documentação médico-hospitalar

Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/07/2019

Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do cadastramento: 15/07/2019

Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO

CPF: 760.547.217-04CPF: 047.205.285-38

ANA MEIRE TAVARES SILVINO TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
ANA MEIRE TAVARES
SILVINO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/08/2016Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

047.205.285-38

ANA MEIRE TAVARES SILVINO

ASL-0177600/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Certidão de casamento

Comprovação de ato declaratório

Declaração de Inexistência de IML

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 27/05/2019

Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do cadastramento: 27/05/2019

Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES

CPF: 149.018.967-09CPF: 047.205.285-38

ANA MEIRE TAVARES SILVINO JULIANA MARQUES RODRIGUES



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
ANA MEIRE TAVARES
SILVINO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/08/2016Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3190345963Número do Sinistro:

047.205.285-38

ANA MEIRE TAVARES SILVINO

ASL-0177600/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML

Documentos de identificação

Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 17/02/2020

Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do cadastramento: 17/02/2020

Nome: Alexandre Tavares Belfort

CPF: 024.208.707-86CPF: 047.205.285-38

ANA MEIRE TAVARES SILVINO Alexandre Tavares Belfort



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
ANA MEIRE TAVARES
SILVINO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/08/2016Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3190345963Número do Sinistro:

047.205.285-38

ANA MEIRE TAVARES SILVINO

ASL-0177600/19

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaração do Proprietário do Veículo

Outros

ANA MEIRE TAVARES SILVINO : 047.205.285-38

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 15/01/2020

Nome: ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Data do cadastramento: 15/01/2020

Nome: Karine Gomes de Lima

CPF: 074.990.807-65CPF: 047.205.285-38

ANA MEIRE TAVARES SILVINO Karine Gomes de Lima



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e

Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT
 

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do Sinistro: 3190345963

Nome do(a) Examinado(a): ANA MEIRE TAVARES SILVINO

Endereço do(a) Examinado(a):  R S FRANCISCO, 107 - Neópolis - SE - CEP 49980-000

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: [ SSP   /SE ] 1017847                   

Data e local do acidente: [ 18/08/2016 ] NEOPOLIS- SERGIPE           

Data e local do exame: [ 04/03/2020 ] Propriá                     [ SE ]

Resultado da Avaliação Médica

I.  Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM REGIAO DORSAL DO PE ESQUERDO E ANTERIOR DO TORNOZELO ESQUERDO,
COM LESÃO PARCIAL DO TENDÃO EXTENSOR DO HALUX ESQUERDO

II.  Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.
DOR E DIMINUIÇAO DA FORÇA DE EXTENSÃO DO HALUX ESQUERDO

III.  Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?
[ X ] Sim [    ] Não

IV.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.
FOI REALIZADO SUTURA DE TENDÃO E PELE EM DORSO DO PE ESQUERDO ,EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS-
ALTA MÉDICA

V.  Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida
terapêutica)?
[  X ] Sim [    ] Não

VI.  Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitação funcional do 1º pododáctilo esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item
VII “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII “b”.

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido.



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

(    ) "Vítima em tratamento"
Esta avaliação médica deve ser
repetida em ___ dias

(    ) "Sem sequela permanente" (Não
existem lesões diretamente decorrentes de
acidente de trânsito que não sejam
suscetíveis de amenização proporcionada
por qualquer medida terapêutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam
relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela):
1º pododáctilo esquerdo               
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
( X ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

Região Corporal (Sequela):
_______________________________________
% do dano: (    ) 10% residual (    ) 25% leve
(    ) 50% médio (    ) 75% intensa (    ) 100%
completo

VIII.  * Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoração do dano corporal.

Kleberton Cesar Siqueira Santana - CRM: 2481 - SE
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