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EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO DA COMARCA DE 
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                                        SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada 
nos autos do processo em epígrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos 
autos da AÇÃO DE COBRANÇA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA, em 
trâmite perante este Douto Juízo e Respectivo Cartório, vem respeitosamente, à presença de V. Exa., requerer 
que seja determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento, bem 
como ratificar o pedido de improcedência da ação, haja vista o correto pagamento realizado em seara 
administrativa.

Nestes Termos,
 Pede Deferimento,

ARACAJU, 18 de abril de 2023.

JOÃO BARBOSA
OAB/SE 780-A

KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
OAB/SE 2592
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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, 13 de Janeiro de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vítima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: INTERRUPÇÃO DO PRAZO DE ANÁLISE

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

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, 03 de Fevereiro de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vítima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

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: Perda funcional completa de um dos pés 50%
Graduação: Em grau residual 10%
% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%
Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Valor: R$ 675,00

Banco: 104

Agência: 000000059

Conta: 0000073397-4

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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Rio de Janeiro, 03 de Março de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vítima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 03/03/2021, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

66
26
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0

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.
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Rio de Janeiro, 23 de Março de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vítima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 22/03/2021, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

66
90
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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.
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Rio de Janeiro, 22 de Julho de 2021

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200474776 Vítima: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Data do Acidente: 30/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: REANÁLISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Após revisão da Análise Médica Documental ou perícia em 22/07/2021, verificou-se que a lesão
permanente apresentada já foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei nº 6.194, de 1974, não
tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vítima, ou nova lesão permanente
decorrente do mesmo acidente de trânsito.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para você

C
ar

ta
 n

º 
 1

69
78
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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.
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Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

LAUDO DE AVALIAÇÃO MÉDICA PARA FINS DE VERIFICAÇÃO E

QUANTIFICAÇÃO DE LESÕES PERMANENTES EM VÍTIMAS DO SEGURO DPVAT

Número do Sinistro: 3200474776

Nome do(a) Examinado(a): RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Endereço do(a) Examinado(a): RUA E, 39, , Nossa Senhora do Socorro/SE

Identificação – Órgão Emissor UF / Número: SSP/SE / 30454913

Data e local do acidente: 30/09/2020 - Nossa Senhora do Socorro/SE

Data e local do exame: 19/01/2021 - Aracaju/SE

Coordenadas Geográficas:

RESULTADO DA AVALIAÇÃO MÉDICA

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMA DE PÉ ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

PERICIADA VÍTIMA DE COLISÃO MOTO X MOTO, FOI ADMITIDA NO HOSPITAL EM 30/09/2020, SENDO REALIZADO
LIMPEZA DOS FERIMENTOS E CURATIVOS, APRESENTOU INFECÇÃO SENDO REALIZADO NOVO DESBRIDAMENTOS E
CURATIVOS, A CICATRIZAÇÃO OCORREU POR 2ª INTENSÃO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO MESMO DIA, FICOU
SENDO ACOMPANHADO EM NÍVEL AMBULATORIAL PELA CIRURGIA GERAL, SENDO REALIZADO NESTE PERÍODO
SESSÕES DE FISIOTERAPIA MOTORA, RECEBEU ALTA DEFINITIVA EM 17/12/2020, (INFORMADO PELA PERICIADA, SEM
COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL). O QUADRO EVOLUIU COM ESTABILIZAÇÃO DAS LESÕES DO PONTO DE VISTA MÉDICO
LEGAL.

III. ​Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

Ao exame físico do pé esquerdo apresenta eversão aos 5°, inversão aos 15°, pé normal, sem amputação, sem encurtamento,
marcha com claudicação, agachamento normal, mobilização passiva anormal, articulação metatarsofalangeana aos 25º. Apresenta
na região observada ausência de atrofias, cicatriz operatória aparente, sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura
normal, sinais inflamatórios existentes, inexistência de alterações musculares, presença de alteração motora do segmento. Cumpre
frisar que, conforme o exame físico, o periciado possui um déficit funcional de grau residual no pé esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

Sim

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)

Sim

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

DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ 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" 

() "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. 

Pé Esquerdo - Residual - 10%

VIII. Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoração do dano corporal:
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Es.otha o{s)ripo(slde cobe nu.tt @IDAMS (DESPESAS DE ASSTSTÊNC|A MÉO|CA E SUP|-EMENTARÉS) @ tllvrrtorz renmmlerure Irrronr:

4 - Noí_ne completo da vítim

v7,
3-CPFdavítimâ2'Ne do íniíroou ASL

REGrÍRo DE tNfoRMAçÕEs cÂDÂÍRÂts E talxA DE RENDÁ MENsaL DÂ PEssoÂ ÍÍs rEcal)-crRcuLARSusEP Ne445/2012a/BENEÍrcrÁRlo/REPRES

6'CPF

9 - Número:8 - Endê

,€13 Estado

4q
CEP

7
oDD6 Te

19 - Profissão do Reprêsêntante Legal

DADOS DO REPRESENIAIITE IEGÂI{PÁI'TUTOR E CURAOOR) PARA VÍflMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTREOA 15ANOs OU INCAPAZCOM CURÂDOR

DeclâÍo, para todos os fins de direito, residir no endêrêço acima informado, conformê comprovantê anexo (aNExAR cÓPla)

20. RTNDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

@ nrcuso truronuan E Rs1.oo A Rs1.000,00 ! R52.s01,004ÍÉ Rss.000,00

E sEMRENDA E Rs1.oo1,ooAÍÉ Rs2.s00,00 [ ecrvn oe nss.ooo,oo

21 - DÂDos BANcÁRtos: @ a:nrrrcúaro ol lr'roÊNrzaçÃo E REPRESENTANTE r.EGAr Do B€NEHcrÁRro oA lNoENlzaçÃo lPAls, cuRÂDoR/ruroR)

q 1l

2

ôô
o

5 - Nome completo

CONTA: acÊNcra: CONTA:

11- Bêirro

15 - E-mail

18 - CPF do Repíesentante Legal

I colm connrure Fodos os bân6,)

Nome do BANCO

(lnfohar o dÍqto 5. qiítir) {lnicmar o dísio sê exÉtií) ílnlormaro disito se exÉti.) {lníomar o dkiro sê diíir)

@ COltn eOUelruça (somente paE os bancos ãbaixo.Â$inalê oía opção)

E Bradêsco(237) E Eaú (341)

E gat o do B."d (oor) @ cain tcortrnica rea€r-l 1ro4

Autorizo a Segurâdora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titulãridâde, o valor da indenizãção/reernbolso do Seguro DPVAT

a que eu tiveÍ ãireito, reconhecendo e dando, desdê já e somente após a efetivação do crédlto, quitação total do valor recebido.

z - DECLÁRAçÁo DEÂusÊNc[ DE LAUDo Do tML- PREENCHTMENTo SoMENTE paRA CoBERTURA DE tNvaltoEz PERMANENÍE

@ oeclaro, sob as oenas da Ler, que esto,u,mposslbilitado de apresenta. o laudo do lnstituto lúédico Legal(lML) para os fins de requerimento dê

- 
,ndenrzação oo S€8.río DPVAI (Ler no 6 )94174), umã ver que

. Não há lMLque atenda a regiãodo acidente ou da minha residência; ou

. o lMLquê atende a região do acidenteou da minha residência não reeliza perícias parâfinsdoSeguro DPVAT; ou

. O IML quê ãtênde a região do acidente ou dâ minhâ residência reallza períciâs com prâ2o superior a 90 (novênta) dias do pedido.

solicito o pÍosseSuimênto da análise do meu pêdido de indenização do Seguro DPVAI por invalidez p€rmanente, com bas€ na documentação médica
apresentada seni a apresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso nec€ssário, às custas
d; Seguradora Líder pãra veriaicâção da existência e quantiÍicação das lesões permanentes decorrentes de acidente de tránsito caúsado por veículo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorização não significa prévia concordâocia com a futurâ avaliação médica ou renÚnciâ âo direito de contestâr a avâliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.
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24 - Data do
óbito da vítima:

23 - Estado
civilde vítimar

27 - sê a úima dêhíou compenhêiio(a), inforrnar o nome completo26 - vítima deixou cornpânheiro(â): ESim ENão25 - Grau de Parentesco com a vlima:

33'Víuma deixou E Sim
pais/âvósvivos? E Não

3o-Yfiím d€i,ou E Sim
nâscitu'o [âi rffi)? E Não

31- vítima Esim
teve nmãos? f]Não

32- Setinha irmãos, inÍormâí
Vivosr Falecidos:

28 -vÍtimâ E sim
reveÍthos?E Não

29- Setinha filhos, iníormar
Vivos: Falecidos:

Estou cientê de que a SeguÍadora Líder pãgará, câso devida, a indenizaçâo do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem

esta condição, estando clente, ainda, de que quâlquêr omissão ou declaração não verdad€irâ poderá 8êrar a obrisação de ressarcir o !€lor recebido, âlém da

responsabilidãde criminal por inflãção do artigo 299 do CódlEo Penal.

35'Nomê legível de quem assina a pedido ia rogo)

36 CPF legível de quem assina ã pedido (a rogo)

37 - Assinatura dê quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

38- 1! | Nome

CPF:
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4.140'Locale

42-Assinatuê doRêpr€sentanteLegal (sehouveí)

FPS.001V002/2019

ía davítima/beneficiário (declarãnte)

43-Assinatura do Procurador (se houver)
[75 r-

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

10 - Complemeoto:

12 - Cidade:

oAGENcn:

17 - Nome completo do Representante legâl:

7 - Profissão:

nsolteko E cásado(nocivil) n Divorciado n sepâradoiudicjalmente I v]úvo

34
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Assinatura da testemunha

39_ 2. I Nome:_
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Fls: 1

Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLíCIA CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRÊNCN N": 00073092/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora lnício do Regisúo o7l1Ot2O2O 11:07:36 Data/Hora Fim: 07l1Ol2O2O 11:20:40

DADOS DA OCORRÊNCIA
Unidade de ApuraÉo: Delegacia Especial de D€litos de Trãnsit'o

Data/Hora do Fato: 30/0312020 19:00

Locel do Fato

Municlpio: tuacaiu (SE)

Baano: Trêze De Julho

Logradouro: AV. BEIRÁ MAR

Tipo do Locali Via Pública

Naturêza Mêio(s) Emprêgado(s)

1223: LESÁO CORPORAL CULPOSA NA DIREÇÃO DE VEÍCULO
AUTOMOTOR (ART. 303 DA LEI 9.503í997 - CTB )

Não Houve

ENvOLvlDo(s)

Nome c ivil RU LZILEN E oLlvElRA ALMEIDA MTI MA coM U NICANTE )

Úacionalidade: Brasileira

Profissão: Vigilante

Estado Ciül: Solteiro(a)

Sexo:Feminino Nasc:09/10/1981 ldads 38

Nome da Mãe: lúaria de Lourdes Oliveira Almeida

Documênlo(s)

CPF:005.776.735-13

Endêreco

Município: Nossâ Senhorâ do Socorro - SE

Logradouro: RUA E

Bairro: PIABETA

Têlêfonê: (79) 99859-3359 (Celulâr)

Naturalidade: Aracaju - SE

Nome do Pai:Jos€ Caiazans de Almeida

Nô:39

AUTOR,IINFRATOR )POSTOIRM SANTOSCLAUDE (SUCivilNome
Nacionalidade: B ía

oBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupg VeÍculo

CPF/CNPJ do Propriêtário 573.848.27í15

Rênavam 00274587050

Númêro do Chas§i 9C6KE'152080004225

Cor ROXA

Municíplovêlculo ltabaiana

Vêículo Adultêrado? Náo

Úhima Atualização Denàlran 27 l1gl2o19

Subgrupo Automóvel/Utilitáric'/Camioneta/Caminhon

Placa NVL8579

Número do Motor E3GSE-004236

Ano/líodêlo Fabricaéo 2o1 I 12010

UF vcíqulo SE

MarcarModêlo YAMAHI'/FACTOR YBR125 K

Situação Envolüdo

Situâçâo do Veículo

#*rys"

ALI FID

t{ome Envolvido Envolvimêntos
FI LOS

lmpre66o por: Jos€lita Lima Santos

Dala de lmpressáo: 3O12.12A2O 15:22i2O

Página I de 2
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Fls: 2
Visto:

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLíC|A CIVIL
DELEGACIA ESPECIAL DE DELITOS DE TRÃNSITO - ARACAJU - SE

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N": 00073092/2020

Nomê Envolvimêhtos
Claudemir Sânlos Possuidor

Grupo Vêículo

CPFTCNPJ do Proprietário 06'1.337.45S09

Renavam 00972534121

Número do Chassl 9C2JA04308R024090

Cor CINZA

Município VêÍculo Nossa Senhorâ do SocorÍo

VeículoAdultêrado? Não

Última Atualização Denafian 11 t12t2\1g

Rulz nê Oliveira Almeida

Subgrupo Motociclêta/Motoneta

Placa lAG4279

Número do Motor SE0003015

Ano/lúodelo Fabricaçâo 2008/2008

UF Veículo SE

iiarca/Modelo HONDAJBIZ 125 l\4AlS

Situação Envolvido

Situação do Vêículo RENAINF

Possuidor

RELATO/HISTóRICO
REI-ATA ouE coNDUzlA o vElcuLo Blz PLACA IAG-4279 PELA AV. BErRA t\4AR, pELo LADo DtREtTo oA vtA E sEM
SINALIZAR E SEI/I PERCEBER SE HAVIA ALGUI\,I VEiCULO ATRAS, TENTOU PASSAR PARA O TÂDO ESOUERDO,
OUANDO A MOTOCICLETA YBR. PLACA NVL{579, CONDUZIDA PELO SR. CLAUDÊMIR SANTOS, COLIDIU NA
TRASEIRA DA MOTOCICLETA DO NOTICIANTE OUE CAIU E FICOU COM A PERNA ESOUERDA PRESA EMBAIXO DA
IJIOTOCICLETA CAUSANDO AS SEGUINTES LESÕES: QUEIMADURA E INCHAÇO NO TORNOZELO ESQUERDO. OUE
Fot ATENDTDA pELo SAMU euE A coNDuztu ATÉ o HosptrAL DE URGÊNC|A DE sERGtpE.

ASSINATURAS

1 -1

A€ênrê dê PdÍcia
Maldqlâ7í9304

Ré6pohÊávêl pêlo Atêndirenro

Rulzilene Olivêirâ Almeida
Vllimâ. ComuniÉnté

'Lr€d& oaB G d.v dc nE c€ dr€ib qu. q qar úq'ta) Eo.lls p€tâs,nr.ftçõ$ mÍa 6ú6d€3 € L €íí. oH pd.É. BFd, M € rmndreda pBta p-sr. €&ÉÉo que q€aisF. @ídm mdo É A,rs6 339oarun Ele cdmim a 3.Gcim"-§á. r;|9 o. citu - * c"nravqr*. .i ca qo paa e*"it.irc..

Fabio Vinicius de vilâ Nascimênto

/

Envolvido Envolvimêntos

#sr'.*31o
lmpresso poÍ: Joselita Lima Santo§

Datâ de lmpÍessão: 3O\Z2A2O 1522:20

página 2 de 2
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§ LiDER
Es.otha o{s)ripo(slde cobe nu.tt @IDAMS (DESPESAS DE ASSTSTÊNC|A MÉO|CA E SUP|-EMENTARÉS) @ tllvrrtorz renmmlerure Irrronr:

4 - Noí_ne completo da vítim

v7,
3-CPFdavítimâ2'Ne do íniíroou ASL

REGrÍRo DE tNfoRMAçÕEs cÂDÂÍRÂts E talxA DE RENDÁ MENsaL DÂ PEssoÂ ÍÍs rEcal)-crRcuLARSusEP Ne445/2012a/BENEÍrcrÁRlo/REPRES

6'CPF

9 - Número:8 - Endê

,€13 Estado

4q
CEP

7
oDD6 Te

19 - Profissão do Reprêsêntante Legal

DADOS DO REPRESENIAIITE IEGÂI{PÁI'TUTOR E CURAOOR) PARA VÍflMA/BENEFICIÁRIO MENOR ENTREOA 15ANOs OU INCAPAZCOM CURÂDOR

DeclâÍo, para todos os fins de direito, residir no endêrêço acima informado, conformê comprovantê anexo (aNExAR cÓPla)

20. RTNDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

@ nrcuso truronuan E Rs1.oo A Rs1.000,00 ! R52.s01,004ÍÉ Rss.000,00

E sEMRENDA E Rs1.oo1,ooAÍÉ Rs2.s00,00 [ ecrvn oe nss.ooo,oo

21 - DÂDos BANcÁRtos: @ a:nrrrcúaro ol lr'roÊNrzaçÃo E REPRESENTANTE r.EGAr Do B€NEHcrÁRro oA lNoENlzaçÃo lPAls, cuRÂDoR/ruroR)

q 1l

2

ôô
o

5 - Nome completo

CONTA: acÊNcra: CONTA:

11- Bêirro

15 - E-mail

18 - CPF do Repíesentante Legal

I colm connrure Fodos os bân6,)

Nome do BANCO

(lnfohar o dÍqto 5. qiítir) {lnicmar o dísio sê exÉtií) ílnlormaro disito se exÉti.) {lníomar o dkiro sê diíir)

@ COltn eOUelruça (somente paE os bancos ãbaixo.Â$inalê oía opção)

E Bradêsco(237) E Eaú (341)

E gat o do B."d (oor) @ cain tcortrnica rea€r-l 1ro4

Autorizo a Segurâdora Líder a creditar na conta bancária informada, de minha titulãridâde, o valor da indenizãção/reernbolso do Seguro DPVAT

a que eu tiveÍ ãireito, reconhecendo e dando, desdê já e somente após a efetivação do crédlto, quitação total do valor recebido.

z - DECLÁRAçÁo DEÂusÊNc[ DE LAUDo Do tML- PREENCHTMENTo SoMENTE paRA CoBERTURA DE tNvaltoEz PERMANENÍE

@ oeclaro, sob as oenas da Ler, que esto,u,mposslbilitado de apresenta. o laudo do lnstituto lúédico Legal(lML) para os fins de requerimento dê

- 
,ndenrzação oo S€8.río DPVAI (Ler no 6 )94174), umã ver que

. Não há lMLque atenda a regiãodo acidente ou da minha residência; ou

. o lMLquê atende a região do acidenteou da minha residência não reeliza perícias parâfinsdoSeguro DPVAT; ou

. O IML quê ãtênde a região do acidente ou dâ minhâ residência reallza períciâs com prâ2o superior a 90 (novênta) dias do pedido.

solicito o pÍosseSuimênto da análise do meu pêdido de indenização do Seguro DPVAI por invalidez p€rmanente, com bas€ na documentação médica
apresentada seni a apresentação do laudo do lML, concordando, desde já, em me submeter à análise médica presencial, caso nec€ssário, às custas
d; Seguradora Líder pãra veriaicâção da existência e quantiÍicação das lesões permanentes decorrentes de acidente de tránsito caúsado por veículo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorização não significa prévia concordâocia com a futurâ avaliação médica ou renÚnciâ âo direito de contestâr a avâliação médica, caso
discorde do seu conteúdo.

§E

=<
zÉ

oEcraRAçÃo DE úNrcos BENEflcrÁRros-PREENCHrMENro SoMENTE paRA CoBERTURA DE MoBTE

24 - Data do
óbito da vítima:

23 - Estado
civilde vítimar

27 - sê a úima dêhíou compenhêiio(a), inforrnar o nome completo26 - vítima deixou cornpânheiro(â): ESim ENão25 - Grau de Parentesco com a vlima:

33'Víuma deixou E Sim
pais/âvósvivos? E Não

3o-Yfiím d€i,ou E Sim
nâscitu'o [âi rffi)? E Não

31- vítima Esim
teve nmãos? f]Não

32- Setinha irmãos, inÍormâí
Vivosr Falecidos:

28 -vÍtimâ E sim
reveÍthos?E Não

29- Setinha filhos, iníormar
Vivos: Falecidos:

Estou cientê de que a SeguÍadora Líder pãgará, câso devida, a indenizaçâo do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem

esta condição, estando clente, ainda, de que quâlquêr omissão ou declaração não verdad€irâ poderá 8êrar a obrisação de ressarcir o !€lor recebido, âlém da

responsabilidãde criminal por inflãção do artigo 299 do CódlEo Penal.

35'Nomê legível de quem assina a pedido ia rogo)

36 CPF legível de quem assina ã pedido (a rogo)

37 - Assinatura dê quem assina a pedido (a rogo)
Assinatura da testemunha

38- 1! | Nome

CPF:

o
E

oê
Ê

o
z

4.140'Locale

42-Assinatuê doRêpr€sentanteLegal (sehouveí)

FPS.001V002/2019

ía davítima/beneficiário (declarãnte)

43-Assinatura do Procurador (se houver)
[75 r-

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

10 - Complemeoto:

12 - Cidade:

oAGENcn:

17 - Nome completo do Representante legâl:

7 - Profissão:

nsolteko E cásado(nocivil) n Divorciado n sepâradoiudicjalmente I v]úvo

34

-z
l
E
t-
F

Assinatura da testemunha

39_ 2. I Nome:_
aoE _
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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: 27/01/2021

NUMERO DO DOCUMENTO: 320047477601

VALOR TOTAL: 675,00

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00059

CONTA: 000000073397

Número da Autenticação

CF93A926134B8B8E
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o iiiüEn oecunnçÃo oe enweruçÃoaHVAGEM DE DINHEIRo
pssoe rístca - ct Rcu lÁR su sÉP Msl t2

PaÍa mais esclarecimentos, acêssê o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato ãtravés de um dos nÚmeros êbaixo:

Centrâl de Atendimento (pera consultas sob.e ihdehizeçôê5 e prêmios, de segunda e sexla-feira, das 8h à§ 20h)
Câpltals ê rêgiôês metroPolitanâs: 4020-1595 / Outrâs rê8iõ€s:0800 022 12 04

SÂC (pãrá .eclamações e rugestões,24 hoias pordia)r Og)0022 8189 | SAC (pare deÍiciedês auditivos e dê fala):08ü) 02212 06 | Cêntrâl owidoria: O8O0 0219135

tNFoRMAçÕEs TMPoRTANTES

O prêenchimento deste Formulário é pôrte integrante do procêsso dê liqujdação de sinistro, conforme estabeleae e Circular número 445/12,
disponível no eídêreço eletrônico:

http://www2.susep.gov.brlBlBtloTEcAwEE/DOCORIGINAL.ASPx?TlPo=1&CODIGO=29635

A Circular SUSEPI ns 445/12, que trâta da p.evenção à lavaSem dê dinhêiro no mercâdo segurador, determina que todàs as Segurãdorãs são obrigãdes
â constituir cadastÍo das pêlsoas envolvidas no pâgamento dê indenizações. Este cadâstro d€ve conteí âlém dos documentos de identificação
pessoal, inÍormâções âcêrca da profissão e da faixa d€ r€nda mensal, além da respectivã doEUm€nteção comprobatóriã

Â recusâ em Íornecer as inÍormações de proÍissão ê íenda, neste formulário, não impêdê o pâSamento da indenização do S€8uro DPVAÍ, contudo, por

determinação da refêridâ circular, €sta recusa é pas5ível de comunicação eo COAF':.

, SUPEnINTENoÊNcIA D€ SEGURos PâIVADos - SIJSEP, óRGÃo RESPoNSÁvEL PELo coNTROLE E IISCALIZAçÃO D05 MERCAOOS OE 5EGURO, PREVIOÊ'{CIA PRIVADA

aBERTA, captÍaLlzaçÃo E BEssEGURo. 2 CoNsELHo oE CoNTRo!E DE AÍrvtoaDEs FTNANcETRÁs - COAF, óRGÃo TNTEGRÂNrE DA EsrRUÍuRA oo MlNlsrÉslo DA

FazENDÁ, TtM poR FtNALIoaoE DlscttLtNAR, apLtcaR pENAs aDMtNtsÍRAÍtvas, REcEBEÃ, ExaMtNAR E tDENTtftcaR as oconRÊNctas SuspalÍas DE arlvlDADEs

rrÍcrras pÂEVrsras NA LEr Ne9.613/98.

,n4Pelo exposto, êu L

inscrito (a) no CPF/CNPJ

inscrito (a) nocpFsooo n" (t?Ú /%; B.; t J3

do sinistro de DPVAT cobêrturâ da VÍtima

inscrito lã) ôo cPt sob o Ne 1f!-, ronÍorme determinação da circulâr susep 445/12

e apresento os documentos comprobatórios

Dêclaro ãinda, sob as penas da lei ê pâra fins de prove de rêsidênciâ iunto a Seguradorã Líder-DPVAT, r€sidir no endereço ãbãixo, ànexando a cópiâ
do comprovante de residência do endereço informado. Estou clente de que a íalaidade da presentê declaração lmplicará na sanção penal pÍevlsta

no art, 299 do Códi8o Pênel.

Endereco: ,.tí/ln. 
f-<l

Número: ,,-
4M)

complemento: / - ;^Á.uu ú
Bairro: ----a).u ( 9lnilÍldL)

cidâdê: i. ', (Wnr\Í)k) Estâ do: /n,a_ "''6Joda!,r*
E-mail a TeI,(DDDL

&?)é/8lOCl-oJ6v

Local e D

«L Í;hlt'y't-,

DLDRL.001 V001/2017

Assinatura do Declarante\

M7 -Ílg" 71"4 ,fl , na qualidade de pro.urador(a)/ tntermediário (a) do Beneficiário

Declaro Profissão; 

-- 

Renda:

@ Recuso informar



RELATÓRIO MÉDICO

NOMEDO PÁCIENIE: tB_t e i:
fiii$ffÊ

qs-,-'e -al'j- .<-rr ci- a{
DATADÂENTRADA: c'o / o c, I L<-t> -DATADA§AbA: 39 / ,J? / :-o).
obs': Drdos obtido§ nêdi,nÚe ânálieê do Prortuário' sern ter contato proffssional com o paciente, isto é, â responsabilldâd(do atendimento cábe aos médicos qu. o 

"rrirtii"n.-INTERNAMENTO: ps(q) ENTERMARTA ( ) UTr ( )ITISTÓRICO CLÍMCO:
_1

ào,. -t
.r-r4.j't

/a\-

At,
3

o1]

,L

ESTÓRICO CIRÚRGICO:
S--r- ,*-

EXAME§ COMPLEMENTARE§:
(

't

MÉorcos.c.ssrsrENrES:
D

F 5

coftDrÇÔE§DEALjTA: MELEoRADo(X) TRAN§FERIDo( ) ónrro1 ) EvAsÃG( )
ARACAJU, 15 de -^{l w-e,"'f€^-<j de 2ot_o

do-

F,i ( ce9- H 5q 5tr)
(

-'{o\$@

*,-...*-^--o doW&
lltolco@
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) Lr- | + 1r^=--; + ,lL!:r .d.+

IMS/DATÀSUS

NOME
]DÀDE
ENDERECO
COMPLEMENTO.
MUNIIIPIO. . .
NOME PAI/MÀE

+-

I

+-

No. DO BE:. 190419 DA'IA: 30 / 09 ./ 202A HORA: 1 9 : 4 CIMENTO
SETOR: O 6 _ SLTTURÀ

IDENT]EICACAO DO PACIENTE
RULZILENE OLIVEIRÀ ALMEIDA

39 ANOS NÀSC: 09/10/1981
l.(

RUA E
BÀIRRO

SOCORRO
ALMEIDÀ

P IÀBETÀ
UF: SE CEP...: 49160-000

,/MÀRIÃ DE LoURDES OLIVEIRÀ ÀLM
79 -9 -99400
584

NAO

454913

NOSSA SENHORÀ
JOSE CÀLÀZÀNS

DO
DE

RESPONSAVEL...:
PROCEDENCIÀ...:
ATENDIMENTO...:
CASO POLICIÀL.:
ÀCID. TRABÀLHO:

TRÀZIDÀ PELA SÀMU_ SOGRA MARIA DE LOURDE
NOSSÀ SENHORÀ DO SOCORRO
COLISÀO MOTO X MOTO
NAO PLANO DE SAUDE....: NAO
NÀO VEIO DE ÀMBULÀNCIÀ: SIM

TEL...:

TRAUMÀ:

DADOS CLINICOS: l4: il') DATÀ PRIMEIROS SINTOMÀS: / /
ü f---'-{ à-,, O,-t fr"-I 6*tp * 

". - l- L.L r y.*- &^ &^.^{y< ,_-

C-.- c-J-,.-.c-< . i}.e3:'*"é.r\ l.,*L.." . v-r- À*\á x 'lLo 1c.J-,4{- 1-,)
f

Yt ^4o-. +^
he {+-i

g^.à'-ur a.r. r-s->
í)16 t (= í§ ., /* Fla LL!,u-:,-<-r SSV\J ra\É' 'e-

ÂNO?ACOES DÀ ENFERMÀGEM: @
'-O,<]

Í.:o\,": '.-'

çL;.-- . el cé-L,-
c,^.r.-4 y( CI €. c.G ,f

Sr$ s. ô^À] o:
Mú6- "* 

!.tlí. 5 I i+
iL")-\u l--, -a- *;' " k -l---x+ - 

r*rE

frq.â>4
DIÀGNOST]CO:

1t-- çs,3 -9 flis-er>-----------+

I

+
I

l'o{-},--.--- CiD:

PRE SCRI CÀO HORÀRIO DA MEDICACÀO

(-l) sd;-L!- ôJ - d^9. Nc.' ( »>'\ L--i-4-- )

Ej>l.ri^)ú í-ôà e Ç\^r\f---Ê Gi P("-s.^Jê É

@ Do*o^-.-- L..,--*,. r*- 'j \/ 9-'_.\

+
DÀTÀ DA SAIDA: / /
ÀLTÀ: [ ] DECISÀO MEDICA [ ] A PEDTDO

[ ] ENCÀMINHADO AO ÀMBULÀTORIO
INTERNACÀO NO PROPRIO HOSPITÀL (SETOR):

TRÀNSEERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
oBITO: [ ] ATE4SHS [ ] APOS 48HS

] EVÀSÀO
HORÀ DÀ SÀIDA: 1

[ ] DESISTENCIA

..,-3l-§ rI .,Lf\-1.

tl ILIÀ t ] ANÀT. PÀTOL

ÀSSIN E

DÁTÂ;

CIRURGIA

ÀSSINATURÀ DO PÀC I ENTE /NESPOIISAVTI.

Idcnrto;

H IML

E
CO

Õ
\-

js ''
d

SEXO. . : FEMININO,
NUMEÊâ: 55

l'ra: t x mmHg I pul,so: t I TEMP.: t I pESo: [ ]

I exerurs coMpLEMENTÂRES: t I RAro x t I sÀNcuE t I mtua t I tc.
I I I LTQUoR []ECG t I ULTRASS6N9çRÀF1A

I susenrra DE vroLENCrÀ ou MAUS rRÀTos: t I srM t I NAo
+----------

é

:a". , "^-'Í5;..r- 
-

»l
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O U-o:n ronruuúnto eARA PEDtDo or ReeruÁllsE - DPVAr

paÉ mais esclêrecimentos, acesse o site ww*sê8uródorâllder.aom.bÍ ou entre em contato através de um dos número§ abaixo:

CêntÉl de Átêndlm€ntD (pará conilhas sob.ê lndenlrações ê pí€ínlo6): Gpltab e Étlões Íreüopolitânâs: 4@GÚ96 / Outras Íegiô6: (B(x) 022 Íl 04 / Das 8h à 20tl

SAC (para dúvtdâs ê rêclamações): OSOO 022 8189 i SAC (pârâ deficiêítês auditivos ê de fala)r 0800 022 12 06

Canal de Dênúncie: O8m 591 2563 | Ouvidorla: 0800 021 91 35

Número do pêdido oPvaTt 3200474716

Nomê do beneÍiciário. RUI.ZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

Nome do soticitante: RULZILENE OLwEIRÂ ALMEIDA

ar1, 4",o1iri1rrx5.,121021202,1, 
DD/MM/AA

cpE do beneficiário: 005.776.735í3

CPF do solicltante: 005.776.735'í3

99969.0167
Tel. Celular: (

79

E-mail:

))
Íel Residencial: (79 1 3222'0817

E oeus (oEsprsas DE asslsrÊNclA MÉDlcA E suPLEMENTARES) ú I uonreINVALIDEZ PERMANENTE

I orsconoo oa trcarrvl [i orsconoo oo vlloR REcEBIDo I otsconoo ol extcÊNcta oE oocuMENTos

ú
tr
tr
tr
tr

Novos documentos médlaos

Laudo do IML

Eol.tim de OcoíÍêncla

I{otas fi scait complemênteÍes

OutÍos:

SlM, tníorme qual(|5)flrÃo ú

ARACÂJU.SE, 12 DE FEVEREIRO 2021

- Locelê Oâta

RJi-lr,-^ ü,/,r.-*-,q"d.€/
,lAsslnâtura do solicitante ou de quêm assina a pedido (e Íogo)

IMP'IEIÀTfiE:

oêpois de pr.encher todor or dãdos, rmprima ofoíhulário, ârsinê . êntíetue no m€smo ponto dêâtêndimeíto em quê deu êntíadâ inicialm€nte ro sêu pêdido do SeSuío DFr'aT.

obr.rv.éo.obrê bêmídáío/üdm. nlo.lÊbêürâdo:

O nâo atfâbetirâdo dêvêrá êscolhê.pesrôâ de iuâ confiâíça,.lfabetir.d., maior ê câpâ!, paÍa precnchcr e.stinâÍ o foímulário,. s.u Pedido {a sêu íoto}

INFoRME A coBERTURA DO SEÚ PEDIDO

DÂDOS PARA CONTATO

Íel, Comerdal: (

Morrvo DA soucrrAçÃo

EsrÁ apRESENTANDo uM Novo DocuMENTo PARA coMPLEMENTAR o PEDIDo DE REANÁL|SE?

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DÀ SOLICITAçÃO

§oFRI UM AcIDENTE EM 3(}/()9I2o2() ocASIoNANDO FERITIENTO CORTO CONTUSO EM TIBIA DISTAL E CALCÂNEO. APESAR

DE ToDo TRATAMENTO REÂLIZADO, FICARATi INUMERAS SEQUELAS COMO DORES CONSTANTES; CICATRIZAçÁO-

HIPERTRÓFICA; DIFICULDADES EM DIVERSAS ATIVIDADES Do DIA; oIFICULDADES PARA CAÍIIINHAR E FICAR EM PÉ; PERDA

':ii:i+''^'lll'Ât'i^i?:',['#ff[XX?:":5l?-1,11,i,?lJotir,^,o,EUiiocEssoDE,NúÀ-DznEcÉaiÂpÉHrs
ô?5,00;VALOR eUE NÃO CORRESPONDE ÀS SEQUELAS EXISTENTES. A0 ENTRAR El, CONTATO COM A SEGURADORA LIDER,

FUI INFORMADO QUE SERIA NÉCESSÁRIO UM RELATÓRIO MÉDICO NOVO DESCREVENDO AS SEQUELAS.

Esrou ENvtANDo EssE RELATóRIo pARA euE MEU pRocEsso sEJA REANALTSADo E sE NEcEssÁRlo o AcENDAI,IENTo

DE UMA PERICIA MÉDICA PARA QUE EU RECEBA O VALOR CORRETO OA ÍIIINHA INDENIZAçAO.
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o [iÜEn roRruuúnro pARA pEDtDo oe ReRruÁltsE - DPvAT

para mâis esclarecimentos, acesse o site wwwsêguÉdol.llder.com.bÍ ou entrê em contato através de um d05 números abaixo:

ceítral dê Áúêndi.n€nto (pará .onsuha5 sobÊ lndenlaÉes e pémio6): Capft.ls e .€dõês Íneúopolttanãs: /tO2Gú96 / Ortras ,ê61õ€§: GOo 022 12 (x / Das 8h à 20tr

SAC (pera dúvldas ê r€clâÍnaçõês): O80O 022 8189 | SAC (pârà deficlentês auditivos ê de fala): 0800 022 12 OG

Canal de Denúncia: OSOO 591 2563 | Ouvldorle: moo 021 ,1 35

Número do pedido DPvaT: 3200474776

Nome do beneficiário. RULZILENE OLMIRA ALMEIDA

Nome do soticitante: RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

99969.016779 Tê1. comercial: ( ) Tel. nesidencial: ( 79 1 3222'0817

INFORME A COBERT URA OO SEU PE D IDO

E OAMS (DESPESAS OE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) ú MORTEINVAI.IDEZ PERMAN ENTE

tr
tr
tr
tr
ú

Novos doaumentoi médlcos

Leudo do IML

Bol€tim de Ocorrêncle

Notâ3 íiscâls complementarê3

outroi: F0TP5

SlM, híomê qu.l(i')fiuÃo ú

ARACAJU.SE,í2DE MAR4C 2021

- LoÉl e Data

R-J,e/r-" Ú,t'rr"-'4í*"2
JAssinâture do soli.itantê ou de quem assine a pedido (â rogo)

IMPORÍÂNTE:

Depoi§ dê pÍeencher todos os dâdos, hpnóa oformuláÍio, essinê € ênt.êaue ío mêsmo ponto dê atendimento.m que deu êntrâdâ iíiclalmêítê no sêu pêdido do Seturo DPVAÍ

ObiêÍv.çáo.obrcb.nêlcládo/vítlm, nãorlâb.tit do:

O não alÍab€tizado dev€rá êscolheípêrroà d€ ruâ confiança, alfabetirada, maiorecãpaz, pâía prêênchêl ê âtslnar o fo.mulário, a 5êu p€dido (â §êu Íoto).

oata da solicitação: 1210312021
DD/MM/ÀA

cpF do beneÍiciário: 005.776.735í3

cpF do solicitanter 005.776.735'13

DADOS PARA CONTATO

Tê1. Celulâr: (

E-mail:

)

Morrvo DA so crrAçÃo

I orsconoo on rrerrrvl [t orsconoo oo vAr.oR REcEBTDo I otsconoo ol exrcÊÍ{crA DE DocuMENTos

EsrÁ APRESENTANDo uM Novo DocuMENÍo PARA coMPLEMENÍaR o PEDIDo DE REANÁLISE?

t-

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITAçÃO

SOFRI UM ACIDENTE EM 30/09/2020 OCASIONANDO FÉRIMENTO CORTO CONTUSO EM TIBIA DISÍAL E CALCÂNEO. APESAR

DE TOoO TRATAi,IENTO REALIZADO, FICARAM lI'IUMERAS SEQUELAS COMO DORES CONSTANTES; CICATRIZAçÀO

HtPERTRóFtcA; DtFtcuLDADES Ei, DtvERSAs ATTMDADEs Do DtA; DtFTcuLDADES PARA cAMtNHAR E FICAR EÍú PÉ; PERDA

DA FORÇA E LIMITAçÃO OOS ilOVII'ENTOS DO TORNOZELO E DO PÉ;

soLtctrElA tNDENizAçÃo Do sEGURo opvAT poR rNvALrDEz, poRÊM No MEU pRocESSo DE tNvALtDÉz REcEBt APENAS

675,00; vALoR euE NÃo CoRRESPoNDE Às SEQUELAS ExrSrENTES. Ao ENTRAR EÍrr coNTATo coM A SEGURAD-oRA LloER,

FUI INFORMADO QUE SERIA NECESSÁRIO UM RELATÓRIO MÉDICO NOVO DESCREVENDO AS SEOUELAS.

ESTou ENvtANDo ESSE RELATóRIo pARA euE MEU pRocEsso sEJA REANALIsADo E sE NEcEssÁRto o AGENDAMENTo

DE UT'A PERICIA iíÉDICA PARA QUE EU RECEBA O VALOR CORRETO DA MINHA INDENIZAçÂO.



f Prontoctínica
Av Coírato Prado RouêmbeÍq 460
São Jo+ I Arê.âjulSE I cÉP 49015-2&
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§ Htp_gn ronruuúnro eARA pEDtDo oe neeruÁllsE - DPVAr

para mais esclarecimentos, âcesse o site www.aegurádorâlider.com.bÍ ou entre em contato atrêvés de um dos nÚmeros aba xo:

clntral de Âtêndimento (p.rd consuhas sobÍe indenizãçõ6 e pÍêmkx): cãpíiais e regiô€§ metsopolitenes: €2(11596 / Outrâs regiões: 08m 022 12 06 / Des 8h às 20h

SAC (pe.a dúvldas e rerlamações): OSOO 022 8189 | SAC (perã dêficientes auditivos e de tala): O80O 022 12 06

canal de oenúncia: 0800 591 2s63 | ouvidoriã: 08oo 021 91 35

NúmeÍo do pedido DPvAÍt X200474776

Nome do benefl.ráÍio: RUtZILENE OLIVEIRÂ ALITEIDA

Nome do soticitante: RULZILENE OLIVEIRA DE ALMEIDA

Data da soltcitaçãe; 20/07/2021
DD/MM/A^

cpF do beneÍiciáÍio: 005.776.73$í3

cpF do sol.ttântê: 005.776.73S13

DADOS PARA CONTATO

Tel. celular: (

E-mail:

79
)

rel. Residential: ( 79 1 3222'0817Íet. comerciat: ( 79 ) 98809-0167

INTORME A COBERÍURA DO SEU PEOIOO

I oarus lorseesas DE AssrsrÊNctA MÉDtcA Ê suPLEMENTAREs) ú MORTEINVALIDEZ PERMANENTE tr

Morrvo DA soUcrraçÃo

I orsconoo oa recartva ú I orsconoo oa exrGÊNcra DE DocuMENTosotscoRoo oo vaLoR REcEBIoO

EsrÁ ApREsENTANDo uM Novo DocuMENTo PARA coMPLEMENTAR o PEolDo oE REANÁL|SE?

Novos docuÍnentos médicos

Lâudo do IML

Boletim de Ocorrênciâ

Notas flscâis complêmentere§

firÂo ú

Outros:

NO CAMPO ABAtXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTITICATIVA OA SOLICITAçÃO

SoFRI uM ACIDENTE EM 30/09/2020 ocAsIoNANDO SEQUELAS NO PÉ E NO JOELHO. APESAR DE TODO TRATAi,ENTO

REALIZADo FICARAM INUMERAS SEQUELAS coMo DoREs CONSTANTES, LIMITAçÁO DA FLEXÃO E EXTENSÃO DO PÉ E DO

JOELHO, IMPOSSIBILIDADE DE CORRER E SUBIR ESCADAS, DIFICULDADES PARA CAMINHAR E FICAR EM PÉ.

DESSA FoRMA soLIcITo A REANÁLISE oo MEU PRoÇESso DE INVALIDEZ DO SEGURO DPVÂT E O AGENDAMENTO DE UMA

PERICA MÉDICA, POIS O VALOR LIBERADO ESTÁ COMPLETAMENÍE ERRADO.

99969.0167

SlM, Inlormêqual{is)
do.umênrosênão

3.ndoêni.ê8uês:

ú
tr
tr
tr
tr

ARACAJU.SE, 20 DE JULHO DE 202í

Locel ê Dâtâ -,

" [dilru)t"'! 9lnnw Éll'+'rtt'<'t:
4 AsÚneturá do solicitante ou dê quem asiina a pedido (a mgo)

TMPORÍA TÉ:

Dêroi5.te prêêncheí todo! os dãdos, tmprima o íomuláriq assine e enÍêgue ío mêsmo ponto d€ âiêndlmento em que deu ênt.adô ihiciãlmêntê no sê! pedido do Sê8u.o DPVAÍ

Obs€M.ção.obÍ€ benêff clárlo/vltlma nao õlÍ.hêtl!âdo:

o ôão alfabetizado devêrá escôrher persoà de suâ conírarça, alfãbetlzâda, maior e capâu,9ala P.êênch€íê arsinar o lormulário, a seu pêdidÔ (a seu rc8o).
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A

3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

TRAUMA DE PÉ ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU

 REALIZADO LIMPEZA DOS FERIMENTOS E CURATIVOS, APRESENTOU INFECÇÃO SENDO REALIZADO NOVO
DESBRIDAMENTOS E CURATIVOS, A CICATRIZAÇÃO OCORREU POR 2ª INTENSÃO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR NO
MESMO DIA, FICOUSENDO ACOMPANHADO EM NÍVEL AMBULATORIAL PELA CIRURGIA GERAL, SENDO REALIZADO
NESTE PERÍODO SESSÕES DE FISIOTERAPIA MOTORA
DÉFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO

Com sequela

19/01/2021

Observações:

 PARECER

Descrição do exame
físico:

Ao exame físico do pé esquerdo apresenta eversão aos 5°, inversão aos 15°, pé normal, sem amputação, sem
encurtamento, marcha com claudicação, agachamento normal, mobilização passiva anormal, articulação
metatarsofalangeana aos 25º. Apresenta na região observada ausência de atrofias, cicatriz operatória aparente,
sensibilidade anormal, coloração normal, temperatura normal, sinais inflamatórios existentes, inexistência de
alterações musculares, presença de alteração motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame físico, o
periciado possui um déficit funcional de grau residual no pé 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

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau residual - 10
% 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A

3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/07/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PÉ ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

Sim

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

VÍTIMA SUBMETIDA A PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR DEBILIDADE
FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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

Total 0 % R$ 0,00



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A

3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/01/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/

Observações:

Documentos
complementares:

X - SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO. 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
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50



5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A

3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/07/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PÉ ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

Sim

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

VÍTIMA SUBMETIDA A PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR DEBILIDADE
FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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

Total 0 % R$ 0,00



5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A
3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/03/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PÉ ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

Sim

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

@ P 2 - VÍTIMA SUBMETIDA A PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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

Total 0 % R$ 0,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A

3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/03/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PÉ ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

Sim

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

@ P 2 - VÍTIMA SUBMETIDA A PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE. CONDUTA
MANTIDA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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

Total 0 % R$ 0,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A

3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 02/03/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PÉ ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

Sim

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

@ P 2 - VÍTIMA SUBMETIDA A PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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

Total 0 % R$ 0,00



52743801

Angela Claudia Cyriaco de Castro Costa

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A
3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/03/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA DE PÉ ESQUERDO COM QUEIMADURA DE 2° GRAU.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PÉ ESQUERDO.

Com sequela

Sim

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

@ P 2 - VÍTIMA SUBMETIDA A PERÍCIA MÉDICA PRESENCIAL REALIZADA EM 19/01/2021 E INDENIZADA POR
DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PÉ ESQUERDO. CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE. CONDUTA
MANTIDA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

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

Total 0 % R$ 0,00



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA BANESTES SEGUROS S/A
3200474776 Aracaju Invalidez Permanente

30/09/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 13/01/2021

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P 1/3/

Observações:

Documentos
complementares:

X - SOLICITADA PERÍCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTÍVEIS DE AMENIZAÇÃO POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA. NA VERIFICAÇÃO. 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 ambos os
membros inferiores 100 % Complemento por

reanálise - 0 % 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00



Nome:

Outorgante: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT)

€u,(.«kne dtl,uw,tnz &t rrt*^
Nacionalidade @,r',t,lu -,) estaoo c\ín eA*rna-
Prorissão: i lAlayle
u"nia^a.drfrJZdi i7- cPF: U)J %' VZ5 -J=,
Endereço q
Bairro: Cidade:

Éstado (an}a)l CEP Çlao-út)(/ 'r
Outorgado:

.TOÃO IUNNCCLO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringá

Paraná, solteiro, portador de cédula dê identidade n' 10.283.504-2 SSP/PR, inscrito no

cadastro de pessoa física n' 067 .127 .729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAB

n'í3.646, domiciliado na Rua F4 (Rua Sandro Rezende) n'430, bairro São Conrado,

Aracaju, Sergipe, CEP 49042-230.

Pelo presente lnstrumento Particular de procuraÇão, nomeio e constituo meu bastante

procurador e outorgado acima qualificado, a quem conÍio poderes especiais para representar-

me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRGIOS DO SEGURO DPVAT e suas

respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizaçáo do Seguro

Obrigatório - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura

nos Íormulários de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepçáo de Documentos, Declaraçáo de

Ausência de Laudo do lML, Autorizaçâo de Pagamento de lndênizaçâo do Seguro DPVAT,

podendo enÍlm assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro

Obrigatório - DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para perfeito

cumprimento deste mandato, da qual figura como vitima:

, QtL«Ie))e c ltziluat Ábnedo,
0

to" r, &úcÍ)lt ur:G oata: 14/ ae ae-@fu.I

, t /2-Z y'r*, @.z..;- H/r";Zv' Assinatura do Outorgante (Beneficiário)

PROCURAÇÃO PARTICULAR



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RULZILENE OLIVEIRA
ALMEIDA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/09/2020Data do acidente:

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

3200474776Número do Sinistro:

005.776.735-13

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

ASL-0380714/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 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: 12/03/2021
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Data do cadastramento: 12/03/2021
Nome: JEAN CARLOS CARLI

CPF: 439.543.160-72CPF: 067.127.729-40

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA JEAN CARLOS CARLI



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RULZILENE OLIVEIRA
ALMEIDA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/09/2020Data do acidente:

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

3200474776Número do Sinistro:

005.776.735-13

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

ASL-0380714/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 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: 21/07/2021
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Data do cadastramento: 21/07/2021
Nome: PAOLA LARISSA BREDA

CPF: 071.930.319-29CPF: 067.127.729-40

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA PAOLA LARISSA BREDA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RULZILENE OLIVEIRA
ALMEIDA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/09/2020Data do acidente:

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

005.776.735-13

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

ASL-0380714/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA : 067.127.729-40

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA : 005.776.735-13

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 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: 30/12/2020
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Data do cadastramento: 30/12/2020
Nome: MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS

CPF: 098.038.499-05CPF: 067.127.729-40

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA MATHEUS DE FIGUEIREDO CARSTEN BASTOS



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RULZILENE OLIVEIRA
ALMEIDA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/09/2020Data do acidente:

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

3200474776Número do Sinistro:

005.776.735-13

RULZILENE OLIVEIRA ALMEIDA

ASL-0380714/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 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: 12/02/2021
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Data do cadastramento: 12/02/2021
Nome: GERALDO HENRIQUE DE CASTRO

CPF: 749.689.716-72CPF: 067.127.729-40

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA GERALDO HENRIQUE DE CASTRO


