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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190017345 Vitima: LEONARDO VICENTE FERREIRA
Data do Acidente: 20/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO VICENTE FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13797256
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190017345 Vitima: LEONARDO VICENTE FERREIRA

Data do Acidente: 20/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LEONARDO VICENTE FERREIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13801597
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beclare, para todos os fins de dirglte, residic no enderego acima inlotmade, confarme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
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E,CBH‘I';I. POUPANCA (omente pa o8 bancot abao, Auanike umna opgdka) [] cONTA CORRENTE [Fockn es hanos
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Autorizs a Segurador Lider 8 creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3ofreembolio do Seguro DPVAT
a que eu tver direito, reconhecenda e donda, desde |3 e somente apds a eletivagio do crédite, quitagdio total do walor recebido.
e

" DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO/IML 10 TE PARA/CC

Declare, sob as penas da lai, que estou impossibilitado de apresentar o lauda da Institito Médico Legal {IML] para o5 fint de requerimento de indenizagso
do Segurn DPVAT por invalldez peemanente, uma vez gue [asinalar uma das opcles):

EN&:H ML que atenda a regido do acidente cu da minha residinga; ou

[ 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio reafiza periclas para firs i Seguro DPYAT; ou

D-D iML que atende a regidio do acldente ou da minha residéncla realiza periclas com prago superior a S0 {moventa) dias do pedido.

feln mative assiralada, solicita & prosseguimanta da andlise do meu pedida de indenizagia do Seguro DPVAT, por invalider pormanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde j, om me submater § swliacio midica bs cumas da Sepuradors Lider para verificagho da eatstincia quontificagdo das besdes
permanentes decorrentes de scidente de trinsiio, conforme Lei 6.194/74, ary. 3%, §18, declaranda que exta sutorizagde nio sipnifics privia concorddneia cam 3 lstur
avatlacio midica ou rendncla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo
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da Segura DPVAT por morte Squeles beneficldrios que se apresentaredm & provanem
pderd gerar a chrigagio de ressarcis o valor recebida, alémn da

witima teve filhos? [7] Sim [ #e

Estou clente de gue a Segurador Lider pagard, casa devida, a indenizaglo
esta condicia, estando cente, ainda, de gue gualquer omisido au declaragio ndo verdadeira p
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(] A vitimay/beneRdane nio alfabetisdo deverd escolher oulr pessoa alfabetizads, maior & enpat, para preencher e assinar o presente (ommlira, A SEL ROGO, na presenca
dhe 2 (iduas) testemanhas malores & Gpans, comprometundo-1e a dardne cbricla 0o inteiro teor oo contedde, antes do presrchiments & assinatun,
KECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS,



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil

72 Delegacia Distrital De Cabedelo [CIVIL]

PafAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA N.2 72 /2018
CERTIFICO EM RAZAO DE MEU OFICIO QUE ESTEVE NESTA DELEGACIA A PESSOA ABAIXO CITADA

PARA COMUNICAR O SEGUINTE RELATO

COMUNICANTE: LEONARDO VICENTE FERREIRA ESTADO CIVIL: SOLTEIRO NATURALIDADE: SAPE-PB PROFISSAD:
AGRICULTOR DATA DE NASCIMENTO: 28/01/1992 IDADE: 26 ANOS RG: 3.652.123 S5DS/PB CPF: 094.517.894-80
FILACAO: PAULO SERGIO VICENTE DIAS E SEVERINA FERREIRA ENDERECO: SITIO CARUCU, S/Ne., AREA RURAL,
SOBRADO-PB. TELEFONE: 83-99354-2576 GRAU DE INSTRUGAQ: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO COR DA PELE:
BRANCO DIA DO OCORRIDO: 20/11/2017 LOCAL DO FATO: RODOVIA BR 230 CAFE DD VENTO-PB.

NARRATIVA: LEONARDO VICENTE FERREIRA AFIRMA QUE NO DIA 20/11/2017 QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA
HONDA/NXR 160 BROS XTZ 250 DE PLACA QFU-6346/PB DE COR VERMELHA, DE PROPRIEDADE DA SRA JOELMA
CLAUDINO DA SILVA, PELA BR 230 NAS PROXIMIDADES DA CASA DE FARINHA MANOEL ROSENDO NA CIDADE DE CAFE
DO VENTO-PB, AD PASSAR POR UM BURACO QUE HAVIA NA PISTA, PERDEU O CONTROLE DA DIRECAO, VINDO A
COLIDIR CONTRA OUTRA MOTOCICLETA DE PLACA NAD IDENTIFICADA, E EM DECORRENCIA DESTE FATO, CAIU SOBRE
0 SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDO E ENCAMINHADO AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA, NA CIDADE DE JOAO PESSOA-PB, ONDE TEVE O SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 21:41H E SIDO
DIAGNOSTICADO COM TCE LEVE + FERIMENTOS MUTIPLOS DA CABECA (FACE) + FRATURAS MULTIPLAS DA FACE
(FRONTO-ORBITARIA D + TABUA EXTERNA + SEIO FRONTAL) CID 5 01.7 + 500.9 + 502.7, CONFORME LAUDO MEDICO
EMITIDO PELA DRA JOACILA BRAGA BRANDAO, CRM: 1741/PB, ORA APRESENTADOD. POR ESTE MOTIVO NOTICIOU O
FATO. O REFERIDO E VERDADE, DOU FE.
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Elaborado por: VANILDO WANDERLEY LINS FILHO, Palicial Civil, Cabm de 2018
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Autorizs a Segurador Lider 8 creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3ofreembolio do Seguro DPVAT
a que eu tver direito, reconhecenda e donda, desde |3 e somente apds a eletivagio do crédite, quitagdio total do walor recebido.
e

" DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO/IML 10 TE PARA/CC

Declare, sob as penas da lai, que estou impossibilitado de apresentar o lauda da Institito Médico Legal {IML] para o5 fint de requerimento de indenizagso
do Segurn DPVAT por invalldez peemanente, uma vez gue [asinalar uma das opcles):

EN&:H ML que atenda a regido do acidente cu da minha residinga; ou

[ 0 1ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio reafiza periclas para firs i Seguro DPYAT; ou

D-D iML que atende a regidio do acldente ou da minha residéncla realiza periclas com prago superior a S0 {moventa) dias do pedido.

feln mative assiralada, solicita & prosseguimanta da andlise do meu pedida de indenizagia do Seguro DPVAT, por invalider pormanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde j, om me submater § swliacio midica bs cumas da Sepuradors Lider para verificagho da eatstincia quontificagdo das besdes
permanentes decorrentes de scidente de trinsiio, conforme Lei 6.194/74, ary. 3%, §18, declaranda que exta sutorizagde nio sipnifics privia concorddneia cam 3 lstur
avatlacio midica ou rendncla ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo
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ESTADO DA FARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE

HOSPITAL REGIONAL DR. SA ANDRADE

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de direito que o Sr°. LEONARDO VICENTE
FERREIRA, residente no Sitio Cordeiro, - Zona Rural — Sobrado- PB, Nascido em
28/01/1992 o qual deu entrada neste servigo de satde(Hospital Regional Dr. Sa
Andrade em Sapé - PB) na data de 20/11/2017, vitima de acidente de moto, o qual
foi atendido pela equipe médica deste servigo de saude. Sendo encaminhado para outra
unidade.(Hospital de Trauma — Jofio Pessoa)

Esta declaragfio é verdade e dou fé.

Sapé-PB, 13 de Julho de 2018

EDUARDO DA SILVA COSTA
Diretor Geral .
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Sepuraies DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
(j‘ L!QEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://lwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficidéncia auditiva)

{JFIHFDRMN:GES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
| numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da_profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informages de profissdo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro OPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®.

' Superinterdineia de Segires Privados - SUSER, Srgla responsivel pelo controle & fiscalizagho dos marcados de segurn, previdéncla privada aberta, capital

Zagdn B rEssEgQUrG, |
! Comatho ce Controle de Atividades Financelras — COAF, dgbo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aphcar panai |
| administrativas, receber examinar o identificar as ncorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n#9.613/98
L J
Pelo exposte, eu _F_ELJJ o e 2, 8 Boix '!'..rﬂll otf Miinserite (al no CPF sobo Ne [D1- 54 364 Sq
na qualidade de Procurador (a) flnherrmadlirm (a) do Beneficidrio b prorrdl Uimvls, deuifo. inscrito
fal no CPFsob o Ne UMM 513894 ¢ B0 | do sinistro de DPVAT cobertura _ {modid /], da Vitima
Loooeitop itiele Ay :-:d t_n_ inscrito (a) no CPFsobo Ne UM 13- B9/ BD  conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:
! Declaro Profissao: Renda: e apresenta os documentos comprobatérios:

}ﬁf Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncla do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

(Enderoge « _ [TE— Camplemenla
[ thaonidn  Cetarg 432 | -
Balmo i Cidade s Gaga | CEP
AL Jub Dprveo. 1 ®b |s33.430
Ermail | Telefone comercialDDD) | Telelone celutar IEID'DI

23- 3506 - 4940 83- 9E849-5530

[ 41:: NG a;ymii « £y

Oy Rprm -38 ., 0 e uixs de_ 201

Local e Data

?f!ui‘m hm g! ‘ym 0 f:ﬂ vl AN
Assinatura :HI Declarante

UMBE

LORLOOY VOD1,2017




Raria
[ 015 D07A% A0 Kb #9458 FORPEM=ES 0,78 FEFI:R 1.90
':Eﬂ BIGTTA - HI'I?E?S 'iﬁ

Declaragao do Proprietario do Veiculo

EU,MJIdIm do  Sulva

RG n?__ 43671515 , data de expedicdo 26 / 09 /1 __B_EL
Orgao 55P( 9%, portador do CPF n® 041. 132-514-39 1
com Domicilio na cidade de ﬁ!ﬂi@- . no Estado
de Y8 . onde resldn na (Rua/Avenida/Estrada) 5.t fajum
MM_ ne g?‘ﬂ , complemento, d declarn, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vilima

; K10 171 . cujo o condutor

a _{ooponede duonli  dooeixo

R PI J0b

Modelo........erenn. _ Kovgn IN¥RABD RBROG €5 000
PlEoE Lot Qrle 3u6| 9%

Chassh i 0C2 KOO B0 wR YIGY B L

Data do acidente.: 20 dil wuming 4 2olt

Local e data:  Sfud®f - ?.El.l % dl 5!‘mew M 201®

Klg%ﬂp [ tse 8 phe IO el ik 5@?

Assinatura do Declarante Proprietério
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

) (quando a vitima for carona) :
er a Firma por. autentmldqde}”"”l:‘ SE;

: {Assinar e F!acu BICE GURGS RE
Feliciano da Silva "'“"‘"""'",m“'"[ szl ART[‘- f YIDENGY
Servigo Norarial £ Registial Sevat L w,'u“m 'E|31‘|r|.|r it | ?Fimﬁgi JI ﬁl:'? IAH Emg A
lnsalia Substituto / - '
......... - unu.t& {nuries Eu;.nuhusnmn h}U ; Y &
" Escrevente i AG JDI{{?FE'(JLO
1 'Y FPESE

de Lowrdes Castro Gusmn = E-nm!l:  Keneio Hideir Coutingo, 114 ! = ﬁ;f:i@ﬂ

b2 STHE-230 93130043
SER40-000-Sape-pp
- -

en
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL DR. SA ANDRADE
Ficha de Encaminhamento
Nome do Faci?nta: @ﬁﬂﬂﬁdﬁ f[ ‘7{:-?::&;4'«:2 Data: €2 | L7 4.
End: _ o357, Encllezy - 2 J
Bairro: Cidade: L&é‘#dg’ ;
Unidade de origem: IR fI7 /594

Mctivo de Encaminhamento
7% s J{ﬂ/ e Cpfise /?’/7‘:/4/}-‘—%3’ 7;::-::‘
W é{(ﬂb ALy j’-‘f ‘el r'?f ﬂ&/f CFe - éﬂ/ﬁzc foace Ceg.

éj:ﬂﬁf"(“)/ gﬁ/ el s ,fz .;Ae d_/,;:-ﬂﬁ/ 7".{.!3()-/..,-@ Grters
I

79/ . {,""’5-:: e Ll T" ] /f“ {r.c*‘g('/i LA L EE S
Yol zied. f‘f/'-ﬁx Wéﬂéﬁ* é/’/ 4 | el O .

A SETE PE
Medicamento Administrado \i/

(OF-M & ﬂ«"fﬂ/,@ ﬂ-’f(fﬁ‘;;f#,)om&z’f;mm@ 2,
Referenciado para:_#/ €854 L .

Contra referéncia

Motivo:
Contra referéncia para:

Assinatura/Carimbo médico
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA 4

SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE w
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ?(\/
DIREGAD TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LEONARDO VICENTE FERREIRA
"~ ADOS DE NASCIMENTO 28/01/92 -
'EDA MAE SEVERINA FERREIRA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.042 8948

N°® PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO 2011117

HORA DO ATENDIMENTO 21:41

MOTIVO DO ATENDIMENTO.  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TCE LEVE + FERIMENTOS MULTIPLOS DA CABEGA (FACE) +

DIAGNOSTICO (S) FRATURAS MULTIPLAS DA FACE (FRONTO-ORBITARIA D + TABUA
EXTERNA + SEIO FRONTAL)
'CID 10 S01.7+S009+S027

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de maolocicleta (colisdo moto x moto), hdé cérca de & hs,
encaminhade do hospital Dr, Sa Andrade de Sapé-P8, apresentando TCE, e trauma, edema e equimose frontal e
periorbilario 0, e lesdo na regido da glabela. Glasgow 15 Avaliado pela equipe medica da urgéncialemergencia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

3'_Tﬂ do cranio

TC da face

|
I

| TRATAMENTO:

Fraturas multiplas da face (fronto-orbitana D + tabua externa + sewo frontal) & TC da face. Sem alleraglo a TC do cranio.
Realzade atendimento. sulura + curativo e tralamento conservador das fraturas a ser acompanhado pela
BucoMaxiloFacial. Tratamento conservador do TCE pela Neurocirurgia.

'ALTA HOSPITALAR: 20/11/17 ~
DATA DA EMISSAQ: 05/04/18
| '_‘;;, q

Dra. Joacila Braga Brandéo

CRM: 1741/PB

TEMGAO: Este documento deslina-se & comprovagao de atendimenio hospitalar para; DML INSS, EM M%ﬁﬁ? e
MINISTERIO DO TRABALHO @ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO - '

. 07 JAN. 2019

PROITOCOLO
AG JOAO PESSOA

~OMPREY SEGURDS E PREVIDENCIA SIA

|




%

+f'nu Vermelha Brasileira

|Iu.|l-|ll LR “H
Hesgital Eatadial de Emergénels & Trammma
Sonador Humberto Lucena

§ btk A A A A e g e 48

g

(g o0,

AY. ORESTES LISBOA, an - PEDRD GONDIM - CHES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim do Atendimento: 1042949

| (AT ART T

identificacdo do paciente

[1¥] Nome Sexg

1232560 LEONARDO VICENTE FERRERA Masculing

Data de rasciments idade Estade ciul | Rakgitio Fromuno

ZRO1M892 25 anos 8 mases 33 dias |

mae |Pai

SEVERINA FERREIRA PALLO SERGIC VICENTE DIAS

Escotaridade Rasporsdwel (Pamemesco)

SEVERINA FERREIRA - MAE

DoD Mowed Fone Bdna D00 Fla Fone Fiao

] .

Tipa decumanio MNimers docurnemo ]

RG [IDENTIDADE| 3652123 |BSBO0S0EESTII4S

Liocal de procedérca Tipa UF

HOSPITAL DR, SA ANDRADE (SAPE) UMNIDADESAUDE PO

Email Natraidage lcaom

SAPE i

Enderego '
CEP Muricipio de msidéncia uF | Logradoun

|58342000 SOBRADO FB |CORDERO

| Mmee Complemena Baima

SN | ZONA RURAL

Admissio

Diats & Hara NimarD da pulssit |Comdnia

20M1/200T 29:41:20 -“].uﬂnusana?ﬂg |$U3

| € speialicade Cinics

|CHURGLA GERAL

{Clasaificacdo oe risco {Ongem do padents

. |DUTRA UNIDADE DE SALIDE |
{Cardter de atendimerto Motivo do atendimenta | Detahe do aoidente |
_ ACIDENTE DE MOTOCICLETA \MOTO X MOTO

Indicadores e Transporte

[Ca:ﬂ pedcial Planc de siide - [viic de ambusneia Transma

Nio Mo Mo [Nao |

Meio de Farepone = O FaEe 1

AMBULANCIA i {
| Sinals Vitais
i Pusc {Tamperatura

|Exames complementares ‘
|Rnnx[$ Sangue ] Urina | ] T[] Liguor[] ECO[] Ukrasonografia [ ]
{Dados clrweos
|Diagnastico = ———— er——— | —
— &TOMPREVD
|THIAGO FERNANDES DE ARAUJO  “OMPREV SEGUIREG PREVIDENCIA S/A

|I'l.'l-F|-rl'ﬂ'l'F = == n
07 JAN. 2019

DIABE S

PROTOCOLO

A5 I{h’ﬁll,f"j rmr—sq;o‘a'



P ...w.uuau.mu-ma-ra|n-|pmﬂmdnsﬁnlnﬁmas=Nﬁparrmn:rmpﬂmirl.lu=150331l.puﬁulsa=55paﬁnnn== :

| P
: ” Hospital Estadual de Emerpéncia e Trauma + GOVERN
] € e N ermiedha Brandleion Senador Humberto Lucena DA BA

AREA VERMELHA,

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

Paciente BAE DataHars Entrada Data Baixs
LEQNARDO VICENTE FERREIRA 1042945 20112017 21:41:20

Dala de nascimento Idade Saxo CHS slafons de Contala
28011002 25 Masculing B980040689 T8940 {83} S00000000
|SEVERINA FERREIRA

Enderers Balrre IMunIcrplu UF

CORDEIRD, SN ZONA RURAL SOBRADO FB
|Acidante Maoitivg Profissional N*® Cong, Regional
MOTO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA JOAD PALILO DE FREITAS SUCUPIRA S310/P8
Cala/Hove Clasalficacsa DataHora Prescriclio

ZINV0IT 21.41:20 2012017 214:51:08

Comadnia N* Maitricula Sanha

5US

Anamnese

VITIMA DE COLISAD MOTO-MOTO
SEM CAPACETE HA 8 HORAS
REFERE EDEMA PEIDREBITARIO

E EDEMA FRONTAL

ALTA DA CIRURGIA

TC DE CRANID

AVALIAGAO DA NCR

CUIDADDS

SOLICITACAD DE PARECER NEUROCIRURGIA
EXAME DE IMAGEM

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANID
CID10

[ Cadigo ” Descrigio

Ti4.8 Traumatismo ndo especificads

Conduta
{Em observagdo

O 'Oa
Cpod
':h"ﬂ
LECMNARDO VICENTE FERREIRA JOAQ PAULD OE FRET SUCUPIRA
[: 881wPBE)

np172.168 U.E'Sﬂﬂﬂ-fcvb.l'pl«gﬁlﬂp{&&n‘fmﬂ.du?mnlmlu=TGimpl1mIrDidns.Anllrluma-Hlpnrl'nm-impﬂrnk&.ld-'Isualmpaaﬂm:n:.tl.h..n-.-._:."



e Vernuelho Brausileirs

ﬁm Estadual de w e Trauma ﬂ [GJEVERN?BA
£ ARANJA UDC

=nd" .go: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Te': . 2165700
CNES: 2458276

Paciants BAE Data/Hera Enfrada Ditta Baka ]
LEOMARDO VICENTE FERREIRA 1042949 20011/2017 21:44:20 |
(Data de nascmento Idade Sexg CHNE Telafone de Contatn
2B/01/1952 5 Masculina B9E004066975949 [83) 300000000

Mae Promiuério

SEVERINA FERREIRA __|
Endigreco Bakra Municipio LIF |
CORDEIRD, SiN ZONA RURAL SOBRADD PB

Acidenie Motk Prafissianal IN"‘ Cone. Regional

MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA LUIZ RICARDD SANTIAGD MELD 4GETIPR |
Data'Haora Classificg CataHora Prescricig

2001172017 21:41:20 Hn’i'”!ﬂ"l?‘l!:‘iﬁ:ﬁ

Convénia N* Malricu Senha i
[sus |

. COM TCE E TRAUMA DE FACE, REG, EUPNEICO,
EDEMA E EQUIMOSE FRONTAL E PERIOREITARIO DIREITO. TC FRATURA DE FACE, FRONTO-ORBITARIA
DIREITA, TABUA EXTERNA E SEIO AEREQ FRONTAL. CD.; OBSER VACAQ, AVALIACAC DA CIRURGIA

Dados coletados anteriormente

utilizar na impressao?

Conduta
Em observacao

— L

LEONARDO VICENTE FERREIRA

P e

LUIZ RICARDO SANNAGO WELG
[CRM: dea7idg)

Belastim ragistrads por THIAGD FERNANGES [ ARALLG s 20112017 23

41:46



L4 o L UGB YL PEGBE prasorican. da Teontrola=T AimprimirDadosAnteriores=Naperform=imprimir&id=1503708pesquisa=S &parform=i,

B Py

+'Cnh_m Hospital Estadisal de Emergincia ¢ Trauma ﬁg&ﬂd’mﬂ B

Senador Humborts Lucena

AREA LARANJA UDC
Enderago: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2458276

Paciente BAE Datla™ora Entrada Data Baixa
LEONARDO VICENTE FERREIRA 1042949 201112017 21:41:20

Data de nascimants Idade Sexo CHS Talefons da Conlato
20101/1992 25 Masculino BIROOL0BEATENAS |(e3) voooooooo
Maa 1Pmnmrln
SEVERINA FERREIRA

Enderego |erm Municipio UF

CORDEIRQ, S/H RURAL SOBRADO PE

Acidents Motivg ﬂ:mﬁﬂﬁmﬂ N® Cons, Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALVANE SOBREIRA 2PB
Data'Hera Classificasda Data/Hora Presericds

(20/141/2017 21:41:20 20M11/2017 23:57:40

Convénia |N' Matrieuta Sanha

SUS

Anamnese

NEUROCIRURGIA - ACIDENTE DE MOTO HA 12 HORAS, COM TCE E TRAUMA DE FACE. REG, EUPNEICQO,
EDEMA E EQUIMOSE FRONTAL E PERIORBITARIO DIREITO. TC FRATURA DE FACE, FRONTO-OREITARIA

DIREITA, TABUA EXTERNA E SEIQ AEREO FRONTAL. CD.; OBSERVAGAO, AVALIAGAO DA CIRURGIA
BUCOMAXILOFACIAL.

REALIZADA SUTURA EM REGIAO FRONTAL DIREITA E GLABELAR. o PACIENTE E PORTADOR DE FRATURA DO

FRONTAL(PAREDE ANTERIOR) E SEGUE CONSCIENTE ORIENTADO E EM BOM ESTADO GERAL LIBERADO
PELA BUCDO MAXILO PARA REAVALIACAD EM AMBULATORID o

Conduta ‘

|Alta e BT Pl 4 )

LEONARDO VICENTE FERREIRA,

'ANE SOBREIRA
{: 2262/FB)

Boletim regisiradn per- THIAGIO FERNANDES OE ARALIG am 20112017 2141:48 -

hnn:ﬂ‘!TE.‘I&D.Efﬂ»ﬂﬂﬂfcuwmgn-.'nmuar'w.au.dn?mnm=mmpnmlrna¢mmmﬂm-npqrfnrm=|mpnrnir&iu=Tma?nunuu&u-mhrrm-hn 14



g DA T U T EONTTTIEE [

+Ci-u: Vermelha Brasileira L/

AREA LARANJA UDC

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM.
Tel: 32165700

CNES: 2458276

Humberto Lucena

JOAO

Estadual de Emergénela ¢ Trauma

PESSOA - PB, 58031090

rimirDadosAntericres=N&parform=imprimir&id=150468&pesquisa=Saparform=:

i oo

NEUROCIRURGIA

ACIDENTE DE MOTO as 13h do dia 20/11 - COM TCE E TRAUMA, DE FACE,

AD exame

ECG=15/15
Sem deficils motores
.EDEMA E EQUIMOSE FRONTAL E PERIOREBITARIO DIREITO,

co,

Qriento paciente

Sem propostas neurocirurgicas
Alla da neurocirurgia

{Pacianle BAE DataHora Entrada Cata Baixa
LEONARDO VICENTE FERREIRA 11042845 20M1/201T 24:41:20 2017-11-21 08:12:53.0
Dats de nascimento Idada Saxg CHNS | Telefone da Contato
281011992 25 |Masculing BR000406697 3949 {83) 900000000
Mae lPrwum
SEVERINA FERREIRA
Endereco Bairmo Municipio UF
CORDEIRD, SiN ONA RURAL SOBRADD PB

cidedite MMaotho Frofissional W* Cons. Raglonal
MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DAMIEL EEPINDOLA RONCONI T4INPB
CataHora Classificagso DataHora Prescrigio
Z0M1201T 21:41:20 21112017 0B:12:56
Comvénio N® Matricula Sanha
5Us
Anamnese

TC FRATURA DE FACE, FRONTO-ORBITARIA DIREITA, TABUA EXTERNA E SEIQ AERED FRONTAL,

Conduta
Alta méﬁica

Alta Hnspitalar

S

e S P

L.rmrh: [Data & Hom

DANIEL ESP‘IHDI.‘H.A HBHCDNI 211z017T l'.ll 12 l:l

Mathvo da Alla ! ﬂhnmpﬁu o
|_LTA HOSPITALAR

¥ T
Daniel Mr/n;ni

NEUrmmr?a
CRM 74

LEONARDO VICENTE FERREIRA

DANIEL ESPIN L.I. RQHW

(CRM: T mﬂF

Bolslim registrads por: THIAGO FERNANDES DE ARAUJ0 57 3011175577 L

htp i1 ?2.TE.D.E:M&WWNQmemu.du?wnrqla=?mmpnm'rrﬂadas.ﬁ.mmm==M&purm

=imprimis&id=150456A0esaUsa=SA narinmmeim




llosiniiini SRR (g goveRe.

REQUISICAD DE EXAMES DE IMAGEM
e
LEONARDD VICENTE FERREIRA
ia m Fpencin
20897 1042040
Material & nxaminar

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFLA COMPUTADORIZADA [0 CRANID

g_:n 20 da Movembe do 2017




£ .., HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H Cala: 2011117 2187

Unulie:  JOAG FALL D OE

PRESCRIGAO MEDICA

Boiaiim 1042045
Dhain g Hanscimari [ IIII
LEQNARDO VICENTE FERREIRA
)

i s NE r Frorfuing
::Inmm 5 HASCULIND E.?.ﬂ L 201017 215100
2001 LT 21:51:00 - 2W1 15017 20.51:00
5US ]
[Wome ta medicaments [ Gose | U, | Grientaghc da ling

[¥ia d [Vohoo Trl, T6as — [Aprazamonio =
e IV B | | [ e ]
Ef-;'ﬂ':ﬂl-l n!ﬂﬂl'b?mduﬂ!l‘
JOAD PAULE DE FREITAS SUCLPIRA [ e
CRM: 5810

MIMWEWWM Prafiasisaal




Hospital
Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucens

Atendimento: 000000930449
Paclenta: LEONARDO VICENTE FERREIRA

Estadual de
ldade: 25 anos
Data: 201172017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Téenica:

Aquisi¢do volumétrica com reconstrugdo multiplanar, sem a injegdo de <ontraste iodado

endovenoso,
Anidlise:

Parénquima cerebral com morfologia e coeficlentes de atenuacéo normais.
Tronco cerebral e cerebelo de aspecto conservado,

N&o ha calcificagses patolégicas.

Sistema ventricular com morfologia e dimensdes normais.
Auséncia de sinais de colecBes ou processos expansivos intra ou extra-axiais.
Estruturas da linha mediana sem desvios significativos.

Fratura do osso frontal a direita, incluindo o seio f
hematoma subgaleal regional,
Hemossinus frontoetmoidomanxilar.

rontal e a orbita deste lado, associada a

O valor preditivo de qualquer exame depende da andlise conjunta do seu resultado e dos dados cifnico-

epidemioldgicos dofa) paciente.

Esle fauda fol libersde am 2001 12017 22:44 .

Dra. Catarina A R do Nascimento
CRM: 6278 - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190017345 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 20/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE,
FRATURA FRONTO-ORBITARIA DIREITA, TABUA EXTERNA E SEIO FRONTAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




i 3] 6 PRl WY
[ =y 2 ]

i

-J.... = Torsn O |.-L._“1.......n._].t|.

ﬁl .

CILNS NN B Y LY0
o oy o - -
b L a0

__E 135 .i._

|
[

o ., lit.“uﬂi!*

— ....lr.. = o

s

Bgiﬁn%_ .

DE SF;O

‘t.ln".{ﬂ}

1y, 208
<) tocOLO

Pt

A1

874V’ V6r0'5£98° 1880 .
FI0MINDD 30 091002

bt s k 4

VATIS VO ONIGNYIO VNTZOF -~ o

swoy
B8L-VLS'ZEV'TVO
odawny .

OYHIOSNI 30 ILNVACHAINOD ) <

VONIZV4 VO ORIZLSININ (




. > |
MARIA DE LOURDES SiMPLICIO FERREIRA
ST CABCU, B AREA AUML &EnerGlSa

SOERADDI PR CES, SAHIDNNIAG 1) .
Ereezag ARDSICUE Feferenns ool 3018 EREROSA FARA DA R TIRICORACECRERG A BIL
CippL St ﬂl'ﬂklﬂfjhﬁm-m_tiﬁ'ﬁ[’fm -.m*&-l:-r.frl.:nﬂ:--.mrm::.-F!--;!F!!ul'tm

Bpteirn- 4. 34 . 197 540 82 mschpr HOOTBAECES CHPFEE VS I0AAD L BN IO RRD Ct IJ,?'":" \ r I-]""I:-' '?:-Lf
Hg P Gols fe Enerp Sneca WO THIE MR W —%
* Cud pam Dbk Atemidiva 30034 TEL

RESDENCI P DR

10/08/2018 10/08(2018 4412600408 ?Q{'r'ﬂﬂuETF‘.’*&n f

s ER

SEUNGmERR I  sisazsied.

T T S TR o L LR

#

D Lefurs Data Lwiturs

YATIE Lo e B 1 B N
5  Dedegds Gugridase Tsvacl  vem DmrtEn A el Base G PRl ':ng

Tepbal TONAS CMERED G¥E  FolseRE [l ]
DN Consarg smbivn pioonpaeEElg Mo 0f0 @ B it 0@ A
0E0Y Adc B Ve g7 Qgo 0 oM sS4 oms oA
i Sucrse WA Dm0 O 3E QM RS
LANCAMENTOS E SERVICDS o

OFN Cevsugdo a9 17138 g@ 4 kD g ofd QLR

&

] pow AW 08 3

|
il

0 Comgs o Clorafunyio do nem TOTAL

M Gifroos néses (kW)
™ 08/201 RS 36,23

l!-'IE!-1":|1’."'FIIH--III|'.:|'!'|I|:,r,|1,;|'!1'|§1_.'.5
AqoftT SEENT  QuET  RewtT Deadty EiE EenlE WarilE A1 MENE Sl

gy -
SERVADO A2 55131 cef 7 cled 3fe. 1808 8HF.bdb . |

Compenan dis CEnsuime

Vabor | o h

——
1143 5158
1£13 | 4218
: =i 1 458
LONBEL L 150 1 H
COMTRATION i E—E‘u g:;.

[acEaris 32 : :

Lok TR T LFERR i Teml mz1 | seann

it 10 SUET et S0 EIRE RS

e —

wﬂ Mﬁmnm?‘frmgmnuMI Jun/18 3838 _—-—-—f’__,_:"'

sevhn e data ks efiie Lkl mﬂ-lﬂ u-rﬂ“m.nwnr:umm Tam 8 4 r;g (‘E::: OMP REV

L5 ] m - | o e |
e . kil e il brf18 i EWEENGMEI‘A- |

carsessmstmunt extan tngns SRR SN e Mar/18  39AZPREV SEGURDSEPR
wmﬂnmmnuﬂmmmmnm“ FW-F'!E

" dafatoravensidbe nia pEE2 L % :
Fmmﬂ;ﬁmwmhamtmﬂ:muwmnmmm Jﬂﬂ!l?! 4 =25§ |I,|" ja'-’iH zn'lg,

papiE

-
S e 1T - 80
\girouls, 15015185-2018-08-

i




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190017345 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 20/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO LEVE,
FRATURA FRONTO-ORBITARIA DIREITA, TABUA EXTERNA E SEIO FRONTAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190017345 Cidade: Cabedelo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONARDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 20/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIO—ENCEFALICO LEVE,
FRATURA FRONTO-ORBITARIA DIREITA, TABUA EXTERNA E SEIO FRONTAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.
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Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
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Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

ouTorGANTE: _hpevortds Weomle detuyo ,

NACIONALIDADE: _ ol A ESTADO CivIL:  D({1s) re
Pnonssiu:jg@gjfbl nepora: 36HL 1203

ORGAO EMISSOR: 1506 P DATA DE EMISSAO: 05709 708

ne po cpr: 094 U1k %‘31‘{ = %ID ENDERECO: ﬁ!{ (RN | gl‘_n;
g el Sty -?8, f1p 5834 2000

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAO: ADVOGADO N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDEREGO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAQ PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

FODERES: Para  requerer ) Seguro DPVAT da vitima/beneficiario

1 , 8o qual tem direito o
outorgante, junto a qualquer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razdo de acidente de transito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagBes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentas referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacges, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagde de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. UB5: £ de
inteira responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0006257/19

Vitima: LEONARDO VICENTE FERREIRA Data do acidente: 20/11/2017
. ) L peg . . LEONARDO VICENTE
CPF: 094.517.894-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LEONARDO VICENTE FERREIRA : 094.517.894-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



