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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: HUGO LEONARDO DA SILVA ALVES FERREIRA
N2 Sinistro: 3180444746

Vitima: HUGO LEONARDO DA SILVA ALVES FERREIRA
Data do Acidente: 07/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180444746.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13426773



‘ § AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L ] DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSO0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

diomar sdw by g TPV
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/vww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{mxclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-,

.
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

! E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL, |
| sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

| Baneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, wutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dadas

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®).

| Beneficiario entre 16 & 17 anos - Mecessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor), |

| O formuldric deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menaor de
Idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidria”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Németa da Sinlstro ou ASL | [CPFdaVitma ecompletg davitima
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DADGS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declarg, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Seque, em anexa,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
\
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSE INFORMAR [ SEM RENDA | i RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

x:mu POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgao)
| BRADESCO(237) T BANCO DO BRASIL (001)  [CTITAQ (341
CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104

Thats— " Ek885 g

I'In‘fnr.m.:u'l:hqn:n I.nIrJl.!l'] [Enfarmar digito se existicl

Declara que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para n-slnist_t_u.' autorzo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizade.

® U 18 o Gfode . 20K

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatira do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

CIVIL # 5

secrelana de Extado da
PARAI®BA SegurancaedsDefesaSoc

CERTIFICO, em razdo de meu oficio & & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01702.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:21 horas
do dia 06 de setembro de 2018, na cidade de Jolio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agenie de Investigacao, mairicula
1372611, ao final assinado, compareceu Hugo Leonardo da Silva Alves Ferreira, CPF n" 090.319.454-63,
nacionalidade brasileira, estado civil solieiro(a), identidade de género masculino. profissio Vendedor, filho(a)
de Norma Lucia da Silva Ferrera ¢ Valter Alves Ferreira, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 28/08/1992
{26 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Emanuel! Lisboa de Lucena, N® 6355, bairro
Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Ponto Final 301, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone{s) para
contato (83) 98623-1573.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Diogo Velho, Caixa de Agua da Cagepa, Joiio Pessoa/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de
acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 07/12/17 13:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o veiculp, tipo motocicleta, marca ¢ modelo:HONDA CG 1530 FAN ESI, ano ¢
modelo:2013 de cor preta.placa:NGJ 9243/PB, Chassi n® 9C2KC 16T0DR454467 registrado em nome do
notificante;QUE segundo o mesmo seguia normalmente em sua mido ¢ por uma distragio sua ao cruzar para a
rua Digo velho colidiu com outro veiculo GM/S10 de cor prata;QUE segundo o notificante o condutor do
vefculo 510 ficou no local ate a chegada do resgate de bombeiros;Que devido ao fato veio a lesionar-se
conforme CERTIDAQ N® 0983/2018, EXPEDIDO PELA DR®* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE
OLIVEIRA, CRM/PB 2959, DATADO DE 15.01 2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi
socorridoia) pelo resgate de Bombeiros Que ndo deseja representar criminalmente: Que no momento ndo tem
testemunhas & indicar.

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

Jodo Pessoa/PB, 06 de sctembro de 201 8.
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JOSE SAULO ARAUJO NEGREIROS HUGO EED’_&AR_DD DA SILVA ALVES
Agente de Investigacao FI:R_FJI:IRA
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r& LID.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

et ottt 48 s 8 B

Para mais esclarecimentos, acesss o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206

(exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva & de fala)

rlm:ﬁﬁ PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miae ou tutor). O formulrio devera ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

00 5319 454 3 ORIS] 2.01%-

CPF do Representante legal

Telefone (DOD)

Declarc, sob as penas da lel. que estou Impessinilitade de zpresentar o laude do Instituto Médico {IML} para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ves que: - e -

Assinalar uma das opgbhes abalxo:
| © Nio ha estabelecimento do IML que alends a regido do acidente ou da minha residéneia; ou

L O estabeleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

X0 estabelecimento do IML que atende a regiac do acidente ou da minha residéncia realiza per‘cias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo padida.

Com o cbjetiva de permitic o exame do meu pedido de incenizagio do Seguro DPVAT, para a coberiura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temesire, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
taghe serm a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardando, desde J, em me submeter & pericia midica ds custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da ewisténcla e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes,

] fins do §1° do art. 3° da Leire
6.194/74. K

.'I'?

PReY PREVIDA

miédica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contaddo,

"TOCOLO

L‘i_’ﬁa s M;k OF

Declaro sinda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pencia nio significa prévia iz D o

"ocal & Data —

'\
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Campao 1 - Assinatura do Beneficidrio

DALLOOY VOOL201LT

Camna 2 - Assinatusa do Representante Legal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 84682 Atd: Nao Regul.

COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRR GOV, TRRCISTIO-RURITY Data: 07/12/2017

"HUA: NGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hera: 1l4:18:18 ;ﬂ
5H056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1%980 Recepcionista: ANA CLAUDIA XAVIER S
FAX : ) - CHMPJ: Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PRCIENTE Hum. de vezes atendido: 1

Mome: HUGO LEONARDC DA SILVA ALVES FERRETRA Nam. Prontuwario: Z017.12.000954
CHS: SEM CNS Sexo: M SEM COCUMENTO: SD Fone:; 986231573
Matural: JOAD PESSOA/PB Data Wasc.: 2B8/0B/1%92 Id: 25 ano(s)

End.: RUAR EMANUEL LISBOA DE LUCEMA, 655APT 302
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JORO PESS0A UF :PB

Mae: NORMA LUCIA DA SILVA Pai: VALTER FERREIRA ALVES

Raca: SEM INFORMACAC Etnla: S5EM INFORMACAO

Ocupagio; VENDEDOR SEM ESPECIFICACAC Estado Civil: SOLTEIRO(A}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: ESPOSL
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENMTO: SD
Pr~ =dencia: RESIDENCIA

0 5 0 e o . ) e i s . e i e e e S

TLh,dpnrte utilizade: BOMBEIRO

Vitima de acidente por: COLISAO MOTO COM CARRO NA RUA DIOGO VELHO ‘r#/;

Vitima de violéncia por: AS 13HRS *CONDUTOR *
[ ] Caso Policial

- -.--.....__.—_-_-.______-._-__-..____..--__.-._____-.-_-__.___,_...__-_....._....-.u__1..---._.-.-..-__—..-.._._-_——;.- e T ——

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDD
Tipe de Classificacdoc de Risco: AMARELD
BA; FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
L E e T [ ] Politraumatizado [ ] Convulsas
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 pDiarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocado
[ 1 Vomito
Gueliga Principal Observ 5 L OMPR
C3° "0 MOPTO X CARRD, COM ESCORIACOES E TRAUMA MPREV PREVIDENCIA s/A
WO . NEGA TRAUMA NA CABECA. 24 SET =
. 2018
D ;
---------------------------------------- F=—PROTOCOLO |

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) |F-{; [ or
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Data e Hora | PRESCRICRO (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

. Otde] Ihedicamentcﬁ | Dose | Horario
| | |

| Ewvolucao
[

I I |
[

Assinatura da Enfermagem |

______________________________________________________________________ T TSRS PR, (T
FROCEDIMENTO REARLIZADD
DESTING DO PACIENTE
[ 1 Besidencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 uTI 2
[ 1 Alta a pedido [ 1] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbeo do Medico
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descricio fotal
@ NET VIRTUA + 145,00
(%) NET Fone 54,92

TUDO O QUE VOCE PRECISA SABER

SOBREA TVEO ENTRETENIMENTO

0s grandes astros de Hollywood, as dicas dos melhores filmes,
séries @ as atraghes mals quentes da TV por assinatura, vocé encontra
na revista MOMET. Confira também um SUperguia coma
programagao da NET, incluindo oNOW

mat ~om. brfmonet e assine jal

Prémio Veiculos de Comunicagdio > Melhor Revista Customizada
Assinstura disponfval para chientes NET, consulte disponibiidade em sul vidade.

.
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;manm-sm 05 ot baness conveniados A sa;ﬂrrm ARADESCD S.A, BANCO CODPERATIVO DO BRASIL SA, BANGO COOPERATIVD SICRED! S/, BANCE DE
BRASILIA SA., BANGO DO BRASIL S.A., BANCO DO ESTADO DO PARA, BANCO TTALI S.A. SANcD MEFGANTIL DD BRASIL 5.A., BANCO SAFRA S/A, BANCD SANTANDER, BANESS.™
BANRISLIL CAD(A ECONOMIGA FEDERAL, CITIBANK, CPRL : /

= Montifcagds para D¥bia itz Feertags | Vanamaiin | Vol -l _
JOSE EDUARDO DA SILVA NET SERVICOS 9070145270823 Sefembro/2018 | 107102018 | 199,99 | .~

| 84640000001-0 99990296201-1 81010907000-5 00144440401-4
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LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

o gt g (LT

'(G Sequadore, DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOQ 221206
[exclusive para pessoas com deficléncia auditiva)

p
INFORMACOES IMPORTANTES: }
0O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular |

numero 445712, disponivel no enderego eletrénico:
http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL. ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®

4 ' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER orgao responsavel pelo controle e fiscalizagdo des mercados de segure, previdénets privada aberta, capital-
LZACAD € resseguro.

* Consalho de Controle de Atividades Financetras = COAF, orgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréndcias suspeitas de atividades Nicitas previstas na Led ne9.613/98.

Pelo exposto, e (’FLU( Ju..‘:CLT"-(“/ Al Gm;:m\p in

na qualidade de Pracurador () / Intermediario (a) do Beneficidria
ta) no CBF wb o |[Ne {nqg :‘:{C{ '51.5}1;' I 2, do sinistro de ‘DPVAT cobertura a Vitima
inscrito (a) no CPF sob o N2 Mﬂﬁ_ﬁﬁf ﬁ_, confarme

[a]nn Panbn Mo f‘fl'iléﬁuul- ?S’?.f

deteérminacdo da Circular Susep 445/12;
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

@,«m R B 4@9

Telefnne:mremdmﬂﬁ Telefune cEJular{DE!DI

&3\ A 963 - 4400

e /\

Local e Data : 6, -

Assimatura do Declarante

DLDRL.DOL vooL/2017
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mﬂm _ $ISTEAA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0983/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constata¢do da Ficha de
atendimento ambulatorial N°84682 e Prontuario de N° 2017.12.0954, pertencentes a
HUGO LEONARDO DA SILVA ALVES FERREIRA que foi atendido dia 07/12/2017 as
14H18min, vitima de colisdc de carro x moto, apresentando trauma em membro
inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de tibia direita. Realizado procedimento cirtrgico dia 07/12/2017 e alta medica
dia 17/12/2017.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 23 de Julho de 2018

e

=<l peny COMPRED
Médica da Vigilancia a Saldde [CDMPREV PREVIDENCIA S/A
CRM/PB 2959 ST o
'ROTOCOLO .\
3 \OE SSNA |
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

- Aé{ﬁ{ . ; Idm! E{G’/j L0 na;. da Admissdo: _EZ:Q{Z_; f_?;

Prontudrio: Enfermaria: Le

Nome da Mae: .

Enderego: Bairro; -

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento /[

arD: DOV ke Hun D-  poussy po
s Jluuhi b dProie g bt noty toun

AT oo Dlaghs -~
T
B PRE s

Medicagdes em uso:

Interrogatdrio Sintomatolégico:

- Geral: [ JFebre [ JAstenia [ ]Anorexia [ JPerdadePeso _ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
" | [ ]Calafrios [ ]Alopecia [ ]JAdenomegalias [ ]ictericia [ ]Tonturas [ ]Outros:

Pele: ”
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ ]JRinorréia [ ]Obstrug@io Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audiglio: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]JExpectoragio [ ]JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros:

| ABD: [ JDor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ JN4useas
[ JVomitos [ ]Dispepsia[ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ ]Retencdio [ [Politiria [ ]Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pds-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagiio [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSOQ: [ )Ins6nia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsbes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeirz ||, Jodo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

[ Nome: { uﬂchng i{ pm Registro:
Idade: 23}1 { Sexo: (?1]]]]2& EMP: LR:
hﬁﬁaﬂ?’({?ﬂ }_ Cmug:ﬁc« _ JW‘U B(.. IbMSiStﬁntﬂ:BT M
2° Assistente: ’U 3° Assistente: i Instrumentador:
I!;thh‘il'im @ ﬂf’w 3 Tipo Anestesia: muﬁ Hordrio: I[: T:
3 nu{,mf‘:grmﬂ (S) PRE-OPERATORJO CID

- %ﬁ@tﬂ (j;,; Z{hh@

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO (81)]
Clitenw
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO ;S} CODIGO

Acidente durante Ato Cirtirgico 1{ )Sim Descreva:

2 (3 Nio
Bidpsia de Congelagfio: 1( )Sim

2 (YrNao

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirirgico:

1 ch Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirlrgico_

Ruaz Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jo&o Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Hdbitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

[ JHTF

Cirurgias:

[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho deRio [ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ [Neo [ ]JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagéio

Antecedentes Familiares:

HAS DM TB NEO
Dislipidemias v

Exame Fisico: :

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP("C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios:

Pele:

ACV:

| —_—

- e DMPRE =]
mmmnm&mm;w JiOALaL D. | T IAS/A

Conduta: M éal.ﬁl]sr Lﬂc" 4

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo 'P'Hsnalﬁ PBE.




[ ) DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparo:

Ineisio:

e ———

/
Achados: | ,4 ‘:‘L h y

s l 1;111'.'_-‘:;._4 AL mr #, AAA F'ﬁ L&Mﬂf‘t
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FechamentWWw 9[/&““‘9“ (ot G W‘e
@ %.. A ool -~ ' lCOMPRE'-.F PEREFUMEN%#‘___

24 SET 9nig
ZU10

OBS:
AT e v

™ r "
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PROCURAGAO

OUTORGANTE:

e 1] U158 g profissdo

Lo ed , O RG ne 333 3IUDL ,
cPF/MF ne OO0 . 335 444 -£3 , residente e domiciliado(a) & Rua
] Bermameal Jobesy S Wieonon , §55. A°. 302 ko .
Cidade de Secw) (EHen , Estado

Qe 1o ,CEP; 58053 0JO
(£3)343405-53¢3 ,©3)A%663 4G 0

brasileiro(a), estado civil

, telefone |

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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VIEIRA BATISTE V)
OUTORGANTE

SERNVICD NOTARKIAL "VIEIRA BATISTA" I

RGO [EOHRT0 D8 51U ALVES FERFEIRARLIA Extil sy
LR e AR R R RN R LRI TR A PR R R R h R AT Hs VY
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350280/18
Vitima: HUGO LEONARDO DA SILVA ALVES FERR Data do acidente: 07/12/2017
. ) P . . HUGO LEONARDO DA
CPF: 090.319.454-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA ALVES FERREIRA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Documentos de identificacao

Procuragdo

HUGO LEONARDO DA SILVA ALVES FERREIRA : 090.319.454-63

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 109.758.064-40

ALEXANDRA CESAR DUARTE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350280/18
Niumero do Sinistro: 3180444746
Vitima: HUGO LEONARDO DA SILVA ALVES FERR
CPF: 090.319.454-63
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 07/12/2017

_ . HUGO LEONARDO DA
Titular do CPF: oy, \/a Al VES FERREIRA

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 08/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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