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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES
Ne Sinistro: 3180508100

Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES
Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180508100.

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 n? 13549283
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES
Sinistro: 3180508100

Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES
Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180508100 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n? 13573306
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180508100

Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES
Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES

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

Comprovante de residéncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13619686



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180508100
Nome do(a) Examinado(a): PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES
Enderego do(a) Examinado(a): RUA PROFESSORA ALICE ELISA MELO n?°224 - MANGABEIRA - JOAO PESSOA/PB
Identificagédo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 4357536 - SSP
Data e local do acidente: 11/11/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 06/12/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMATISMO CRANIANO
FRATURA FECHADA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CIRURGICO- DRENAGEM DE HEMATOMA POR CRANIOTOMIA + OSTEOSSINTESE DE TIBIA DIREITA
EVOLUIU COM PSEUDARTROSE DE TIBIA DIREITA E SEM INTERCORRENCIAS CIRURGICAS DO CRANIO.
NO MOMENTO, ESTA EM PROCESSO DE AGENDAMENTO CIRURGICO PARA REOPERAR LESAO NA TIBIA (PSEUDARTROSE)

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

DIFICULDADE EM RESPONDER AS PERGUNTAS E EM USO DE MEDICAMENTOS DE USO CQNT/NUO. 5
DEFORMIDADE ANGULAR GROSSEIRA PERNA DIREITA, COM ENCURTAMENTO MACROSCOPICO E CLAUDICACAO

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

SIM | |nAo

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

SIM | Inko

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

DEFIGIT FUNCIONAL LEVE DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
FARA NOVA CIRURGIA DA PERNA DIREITA

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl
b,

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.
a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL Regiao Corporal(Sequela):

0% 25% | |s0% | ]75% | ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela): Regi&o Corporal(Sequela):
D 10% D 25% D 50% D 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
PACIENTE AGUARDA REOPERACAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO -

Meédico Perito: FELIPE TAVARES SENA CRM:5349/PB

Felipa Tawares Sena
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Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM



o g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bgdem ramradis a e Gugeas THIL]

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio 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 indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIOQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

=

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficirio gntre 0 a 15 angs (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio gue o Beneficirio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio’) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lel'e-para-fins de prova de residéncia junto a SEguraTw;hH"J?‘ E ni‘mm}mmw:mﬂ@;ﬁstgue, em anexo,

cdpia do comprovante de residéncia do endereco infarmado, F--
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS J ]L::er;u!_ JENIPN .
v o = AT L ]
K RECUSO INFORMAR "] SEM RENDA Eﬂ.ﬁi‘-ﬂm_,} AQ pEss u_:nf,’u_u lamns 3,000,00
A 3.001,00 ATE RS 5.000.00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMADERS 1000000 —— — .~ — ¢\
] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) | L) CONTA CORRENTE (todos 0s bancos)
[|BRADESCO(237) (| BANCO DO BRASIL (001) [ 11TAU (341) o _ o
() CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ g | |
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NRC, ol L oy MR, o HAQ o
L 3X¥3T 14075 (8] l L1 L]
9 [Infarmar digito se existir) iindarmar digito se existir) {Informar digite se existi) [(nformear digito se existin J

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncin Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA {g; GOVERNO
CIVIL "o

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01935.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a franscrever na integra: Afs) 10:33 horas
do dia 11 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pesson, 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, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de lnvestigacao, matricula
1819003, ao fina! assinado, compareceu Pedro Henrique dos Santes Alves. CPF n” 710.512.234-07,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Ajudante de
Caminhio, filho{a) de Lidiane Jussara dos Santos e Gheriton Germano de Sounza Alves, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido(a) em 21/05/2000 (18 anos de idade), residente e domiciliado(a) nola) Rua Professora Alice
Eliza de Melo, N* 224, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Deposito Rosa Gas, na eidade de
Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98861-5906

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Ana Cavaleanti de Albuguerque Teixeira Lima, Proximao A Antiga Aec, Jodio Pessoa/PB. bairro
Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua. praga, etc). Data/Hora: 11/11/17 23:10h.
Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOQCICLETA HONDA/CG 150 TITAN KS, VERMELHA, 2006/2006, PLACA
MNGETE2/PB. CHASS] 9C2KCO8106RE70834, registrada em nome de Gabriel Bernardino da Cruz. quando
ao tentar desviar de um CARRO NAO IDENTIFICADO acabou sendo trancado, perdendo o controle e vindo a
cair ao solo; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDD MEDICO EXPEDIDO PELO DR,
EWERTON NORONHA TEIXEIRA, CRM 2516/PB, DATADO DE 01.06.2018, do Hospital de Emergéncin e
Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU e deu enirada dia 12.11.2017, s
00k10; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas & indicar

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade, Dou i,

Jofio Pessoa/PR, 11 de outubro de 2018,

; '_':l -
FABIANA DE LIMA REZERRA PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES ViR
Agenie de Investigacao e 15 Lt —

e
S COMI .;;__:__)
ﬂ.h

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
29 uui. 2018

. PROTOCOLO
IAG. JOAQ PESSOA

Procediments Policial: 0193501 2018.1.00.420

11



o SE‘EER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentaos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTOD:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatério para s seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor), O formulério 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 — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
L declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

[ata do Acidents

[34- OY ][ﬂ,«’m /00N

 Completo da Vitima :
[ a0 Hrowitadual, ol B 441 ba E‘i""-_'h.'*'

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

“Email Telefone {DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opges ababio:
[] Mao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

M O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 inoventa) dias
‘du respectivo pedida.

wum o objetiva de permitic o exame do meu pedido de indenizagso do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gque esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde § me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da les3o, ou |lesoes, para.os fins 1e-do-art-3%da Lei n®

6.194/74. COMPREV
Declaro ainda estar clente de que a autorizacde para a realizagio dessa pericia nao sig ﬁg? MEmﬁmmilﬁq
miédica ou rentincia ac direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo. ) '
f 29 Lui. 7o
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
_, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
#7192 sErVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

woomLiopsson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME oo on—

SAMU

APRMCTEE L ARAGAO
l‘;-“ ﬁ::n Chlanca, 1777
Josopessea b

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 807./087, DECLARA para os
devidos fins, que consta emnnssas _registros, sob protocolo: 1881899, o
atendimento pré-hospitalar reg_ﬁja’i&_‘@pgl’ifraferida instituicao ao paciente PEDRO
HENRIQUE DOS SANTOS ALVES idade 17 anos, vitima de Acidente de Transito
(Coliséo moto x moto) no dia 11?.11"?2{'?25]I;:.-hgg-l{ﬁaf_:Qna,,-igavaltanti de Albuquerque
Teixeira Lima, Bairro: Mangabeira - Joao Pessoa - aproximadamente as 2310 horas,
sendo o mesmo encaminhadq_ag Hospital de;Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena. N

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaragao.

_CCowere |
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
{ 29 uli. 2018 ‘

PROTOCOLO |

Jodo Pessoa, 26 de Julho de gi—ii O PESSQOA

—

ocha ugusto
stico

Jefferson

1

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula; 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodio Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
_, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
#7192 sErVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

woomLiopsson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME oo on—

SAMU

APRMCTEE L ARAGAO
l‘;-“ ﬁ::n Chlanca, 1777
Josopessea b

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 807./087, DECLARA para os
devidos fins, que consta emnnssas _registros, sob protocolo: 1881899, o
atendimento pré-hospitalar reg_ﬁja’i&_‘@pgl’ifraferida instituicao ao paciente PEDRO
HENRIQUE DOS SANTOS ALVES idade 17 anos, vitima de Acidente de Transito
(Coliséo moto x moto) no dia 11?.11"?2{'?25]I;:.-hgg-l{ﬁaf_:Qna,,-igavaltanti de Albuquerque
Teixeira Lima, Bairro: Mangabeira - Joao Pessoa - aproximadamente as 2310 horas,
sendo o mesmo encaminhadq_ag Hospital de;Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena. N

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaragao.

_CCowere |
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
{ 29 uli. 2018 ‘

PROTOCOLO |

Jodo Pessoa, 26 de Julho de gi—ii O PESSQOA

—

ocha ugusto
stico

Jefferson

1

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula; 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diégenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodio Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000040725-8

Nr. da Autenticacdo 7F4FABC2598C82A2
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S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A wingundess b layaen OFVER

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 221206
(exclusivo para pessoas com defici@ncia auditiva)

i INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
namero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO= 1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de ldentificacio pessoal, informacées acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagées de profisséo e renda, neste formuldrio, no impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

! Superinendéncia de Seguros Privades — SUSER drgac responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguig, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgdo integrante da estrutura do Minksténia da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adrministrativas, receber, examninar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ficitas previstas na Lel n®9,613/98,

L) o

|I:I 1 A o~ " Yo =
Pelo exposto, eu g‘_' My f':ff / I--{”'r;cu" hollly ;{"- inscrito (a) pq cpr 07 1'{{ A jtf:»,- “ - f_ 2l

na gualidade de Procurador (a) / ImEqﬁadiéﬁn (a) do Beneficidrio # -" ¥ o £ T

Ly i A = X =
no CAF sob o No *:rs,ﬁt ) N _.[. e ’Ln , do sinistro de DPVAT Wﬂ ima
(D) £ s g Sonmils FL-" ML , inserito (a) no CPF snbc.! Nel{R ) AN ¥ MOAYhrgrme

determinagdo da éircular Susep 445/12: { 29 Ui
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iﬁr:l iﬁﬁﬁ T el W A
— ] L "-‘-:'*:"UH]
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X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraco implicar na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
“

-'I 2 II € ___,.A{”I
Eu, \SOA) "JLLL A0 oAy d.{'.l lJ,k.U fa 4
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Do hutn lagado Midy w 243

. declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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GOVERNGO DO ESTADO DA PARAIBA

g <L SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
: HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTOQ LUCENA

DIREGAO TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES
DADOS DE NASCIMENTO 21/05/00
NOME DA MAE LIDIANE JUSSARA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.040.949

N° PRONTUARIO 105.386

DATA DO ATENDIMENTO 12111117
*RA DO ATENDIMENTO 00:10

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

CONTUSAO PARIETAL E + HEMORRAGIA EXTRADURAL AGUDA +
FRATURA DA DIAFISE DA TiBIAD

DIAGNOSTICO (S)

CID 10 S063+S064+S5822

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, agressivo, apresentando rebaixamento do nivel de
consciéncia + ferimento no couro cabeludo (regido parietal) & dor + escoriagbes na perna D, além de ferimento corto-
contuso em dorso do pé D com dor e deformidde local. Glasgow 15. Avaliado pela equipe meédica da
urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA
RXdapemaD-APeP

RX da bacia - AP 29 uul 2018
RXdopeD-APeP | PROTOCOLO
|AG. JOAO PESSOA

TRATAMENTO:

L
» do cranio

Contus&o parietal E + hemorragia extradural a TC. Fratura dos ossos da perna D ao RX. Sem alteragac aos outros RX
Realizado internamento e tratamento cirurgico hemorragia cerebral pelo Dr. George Mendes da equipe da Meurocirurgia,
da fratura dos ossos da perma pelo Dr. Milton Linhares & Dr Jo3o Henrique da equipe da Ortopedia

ALTA HOSPITALAR: 231117
DATA DA EMISSAO: 01/06/18

CRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacdo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB. 58031080
Tel:

CNES: 6121221

Pacients aaE Cata'Hora Entrada [ata BRaa
PEDRO HENRIOUE DOS SANTOS ALVES 1040322 1244 1201T 001047
Data de rascmants It San INS ledafone o COmaR
21/05/2000 i7 Masciling f) 98BR1TIAD
ke il
LIDIAME JUSSARA DOS SANTOE
Endirago Baira Rlun icea IF
ANISIO BORGES MONTEIRC DE MELO, SN MANGABEIRA JOAD PESSOA rB
Acidanie Motive Prafizs@ng W® Cons, Hoalonal
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA GEORGE DE ALBUQUERQUE G MEN DES BI4GIPE
DataiHore Classilicagao Crata/Hor Prasrican
421412047 00:10:47 121192017 oF 4042
TERIa N® Watncuds Sl

-

Anamnese

ANEES TOE POR ACIDENTE COM MOTOCICLETA, ADMITIDO CUM RNG AL EXAME, BONDLENTO, EMITE PALAVRAS INAPROPRIADAS, NAD ABRE
DS CLHOS, LOCALIZA ESTIMULOS DOLORDS0S BUPILAS ISOCORICAS TOR REVELA HEDA TP DIREITD COM EFEITO DE MASSA ASSOCIADOD £
CONTUSAD PARIETAL ESQUERDA. AUSENCIA DE DESVIO SIGNIFICATIVO DO SEFTD PELUCIDG. FOI PRONTAMEN TE EMCAMINHALC AL
BLOCO CIRURGICO, ONDE FOI SUBMETIDD A DRENAGEM DD HEDA. NAD HOUVERAM INTERCORRENCLAS DURANTE O PROCEDIMENTO. C0
VAGA EM UTI, SEGUE CUIDADOS NEURDCRITICOS

| &omrreD> |
= =3 ——— ————COMPREV SEGUROS E PREVIGENCIA S/A,
DIETA |
DIETA ZERO, VIA NENHUMA - - E - f—’g uui ?Ufﬁ -
- | PROIOGBLO
Il MEDICAGAO AG. JOAQ PESSOA

SOLUGAOQ DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H i
CEFUROXIMA 750MG [FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 750.0 MG VIA E.V. B/BH, COM INTERVALD DE 8/8H POR 5 DIA(S] '
- ;UA DESTILADA 10ML {(AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., 6/6H

DIPIRONA 500 MGML [{AMPOLA 2ML), DILUIR 2.0 ML
EﬂLLIf;ﬁ.'D FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML). ADMINISTRAR 100,0 ML ViA E.V, B/BH, DURANTE 1 HORA(S)
Diluir |

ONDANSETROMA EMG/AML (AMPOLA 4ML), DILUIR 4.0 ML |
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 ML VIA EV., 1% AO DIA, DURANTE 60 MIN(S)
Diluir

OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA). DILUIR 40,0 MG
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E. V., 8/8H, DURANTE & HORA([S)
Diluir “

| FENITOINA 50MG /ML INJETAVEL, DILUIR 2.0 ML
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# Hospital Estadual de

Emergéncia e Trauma
Atendimento: 000000912216 Idade: 17 anos
Pagenta. PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES Data 1211112017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Tecnica:

Aguisigdo volumétrica com recnnstricdn mulliplanar, sem - iniecao de contraste iogdaco

andovenoso
= Analise:

o controle evolutivo em relagdo ao estudo prévio de 12/11/2017, realizado neste servico
e armazenado em nosso sistema, evidenciando.

| Craniotomia parietotemporal direita, ‘com reposigdo do refaiho DSseo.

Reducéo matoma epidural parietotemporal direifo.

MﬂhﬁﬁﬁﬂﬂﬁﬂﬂMma!ﬂ!ﬂﬂifﬂﬂﬁﬂﬁ_fﬂﬂﬂﬂmﬂgﬁﬂ_s-fm”_faf_dfrﬁj!!?.;E temporal
‘ esquerdo.

o valor ﬂfﬂ'dﬂi'ﬁ"ﬂ ae QUH‘QUEI exame depende e analise G '.[,'.'_'n'-? o e W A iltaedn o g A Chrmec
‘ epidemiclogicos dofa) pacienie e

- COMPREV
COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIA SIA.
79 uUt. 2018
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|AG. JOAQ PESSOA!

e

Esta \audo fon fibgrado em 12 3T 20:31 -
Dra. Catarina A.R do Nascimento
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/7 Hospital Estadual de
5{4 Ernergéncia e Trauma

L~
Alendimenta: 000000911257 lbpcio 17 anos
Paciente: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES Data 1211112017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

Técnica:

w+* Eyame realizado em carater de urgéncial emergénica.
Imagens obtidas em aparelho de rultiplos detectores, sem a injegao endovenosa do meio de
| contraste iodado.

-~ Analise:;

Contusdes parenguimatosas na regiao parietal esquerda (medindo cerca de 1,5x 1,5¢cm),
| parietal direita e frontal direita.
Hemaloma extra-axial (epidural) temporoparietal a direita, com espessura maxima de 1,89 cm
Desvio de estruturas da inha media (cerca de 0.4 cm).
Apagamento difuso de sulcos corficals.
Cisternas da fossa lateral, ventriculo lateral direito & Il ventriculo comprimidos
IV ventriculo com morfologia e dimensdes preservadas.
Cerebelo 2 estruturas do tronco encefdlico com cnefictentes de atenuagdo adequados.
Aumento e densificacao de partes moles extra-cranianas parietal direila
Sinusopatia com sinnis de agndumedn

O valor prediivo de gualquer geamde depernde A analist conumia g g restitado g dos dados (i [ TTele B
epideminlégicas dofal paciente

I
COMPREV 1
COMPREV SEGUROS £ PREVIDENCIASIA

79 uui. 2018
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Ora. Norma C. M. F. Monienegro
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180508100 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 11/11/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
ALVES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM CONTUSAO PARIETAL A ESQUERDA E HEMORRAGIA EXTRADURAL
AGUDA.
FRATURA DIAFISAE{IA DA TiIBIA DIREITA.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - CRANIOTOMIA COM DRENAGEM DE HEMATOMA E OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 45 % R$ 6.075,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180508100 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 11/11/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
ALVES PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM CONTUSAO PARIETAL A ESQUERDA E HEMORRAGIA EXTRADURAL
AGUDA.
FRATURA DIAFISAE{IA DA TiIBIA DIREITA.
FRATURA DO MALEOLO LATERAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - CRANIOTOMIA COM DRENAGEM DE HEMATOMA E OSTEOSSINTESE.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores
Total 45 % R$ 6.075,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PARECER DE PERICIA MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180508100 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 11/11/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
ALVES PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:

Conduta mantida:

FRATURA FECHADA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

DEFIICIT FUNCIONAL LEVE DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
FARA NOVA CIRURGIA DA PERNA DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO- DRENAGEM DE HEMATOMA POR CRANIOTOMIA OSTI,EOSSfNTESE DE TIBIA DIREITA
EVOLUIU COM PSEUDARTROSE DE TIBIA DIREITA E SEM INTERCORRENCIAS CIRURGICAS DO CRANIO.
NO MOMENTO, ESTA EM PROCESSO DE AGENDAMENTO CIRURGICO PARA REOPERAR LESAO NA TIBIA

(PSEUDARTROSE)

DIFICULDADE EM RESPONDER AS PERGUNTAS E EM USO DE MEDICAMENTOS DE USO CQNTfNUO. .
DEFORMIDADE ANGULAR GROSSEIRA PERNA DIREITA, COM ENCURTAMENTO MACROSCOPICO E CLAUDICAGAO

IMPOSSIVEL AVALIACAO, VITIMA COM MEMBRO INFERIOR DIREITO EM TRATAMENTO.
APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Com sequela

06/12/2018

Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
PACIENTE AGUARDA REOPERACAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Médico examinador: FELIPE TAVARES SENA
CRM do médico: 5349
UF do CRM do médico: PB
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)
Lesbes neurologicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante
Total 25 % R$ 3.375,00




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0
RJ

C

seguradora

LiDER




PARECER DE PERICIA MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180508100 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS Data do acidente: 11/11/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
ALVES PREVIDENCIA S/A
PARECER
Diagnoéstico: TRAUMATISMO CRANIANO

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data da pericia:

Conduta mantida:

FRATURA FECHADA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA

DEFIICIT FUNCIONAL LEVE DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
FARA NOVA CIRURGIA DA PERNA DIREITA

TRATAMENTO CIRURGICO- DRENAGEM DE HEMATOMA POR CRANIOTOMIA OSTI,EOSSfNTESE DE TIBIA DIREITA
EVOLUIU COM PSEUDARTROSE DE TIBIA DIREITA E SEM INTERCORRENCIAS CIRURGICAS DO CRANIO.
NO MOMENTO, ESTA EM PROCESSO DE AGENDAMENTO CIRURGICO PARA REOPERAR LESAO NA TIBIA

(PSEUDARTROSE)

DIFICULDADE EM RESPONDER AS PERGUNTAS E EM USO DE MEDICAMENTOS DE USO CQNTfNUO. .
DEFORMIDADE ANGULAR GROSSEIRA PERNA DIREITA, COM ENCURTAMENTO MACROSCOPICO E CLAUDICAGAO

IMPOSSIVEL AVALIACAO, VITIMA COM MEMBRO INFERIOR DIREITO EM TRATAMENTO.
APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNCOES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.

Com sequela

06/12/2018

Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR.
PACIENTE AGUARDA REOPERACAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Médico examinador: FELIPE TAVARES SENA
CRM do médico: 5349
UF do CRM do médico: PB
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)
Lesbes neurologicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante
Total 25 % R$ 3.375,00




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional InformagGes e Servigos

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

PARECER DE PERICIA MEDICA

DORES MENDES B C MENDES

52.25889-0
RJ

C

seguradora

LiDER




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
NDmE ﬂ’t’:{/ -'... L"Ii I Aol X "{.r'/-’i_' : I‘{ PL{':T: . f.x" ‘ LLl

Nacionalidade: Brasﬂmm [a] Est. Civil: [ i'“-’h‘-*. 1o

e

Profissdo: j} f: AE C
S o .-',’ b =f e ) T
dentidade: __ 07 : _CPF: U340 .9 L)Y - ff?
Enderego: !Gm W v ,f*.rrx S, ele o0 o
foapat) o u',f,j W e 577 I LCEP: AACNC- O
.lr_ul |'
| [ g'-f-'-? T A
OUTORGADO: | OMPREVD |
rDMFPEU SEGURDS E PREY r.mpmml
Nome: Danilo de Araljo Nobre Leite } 3 LUL. 2018
Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado | E’QO T0O F‘OLO
Profissdo: Prestador de Servigos AG. JDHD PE =SS0A

Identidade: 1.929.439 SSP/PB - CPF: 021.762.164-31
Endereco: Rua Francisco Léotadio Ribeiic Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT .

Local e Data: Jodo Pessoa,_/"» ___ de g}},ufh ey de Y015,

VO
RIOF
= qu\

" : . . "
'.;\j'-*-:--‘;- I .-."-"a"'.fr.'“-'aak_:_p (A - s La ot IE A15ia BAT i
ASSINATURA DO OUTORGANTE

(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Feconnecs, COBG JTEATICA B '.."Erﬂiﬁn'lfi ile) Firmaffs

rﬂﬂfﬂﬁ‘m{iﬂ:ﬁﬂmﬂ_ﬁ e .
JErdiiREAii Ky i

Es iest,da verdade, Joao F'?s-;-ni-PEI Wl{lf'*ﬂlﬁ 10570
IVOMETE VIEIRS Dé SILVA - ESCREVENTE AUTORTIAD:
[Z01B-0481 S IEMOL RS #9498 F 0,28 e 1,70 155D,
SELO DIGITAL: AHOE?434-ERLI L
fonfira & antenticidade ea hitfss/ ‘selodiortal. tiob, we.br



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394299/18
Numero do Sinistro: 3180508100
Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES Data do acidente: 11/11/2017
. ) P . . PEDRO HENRIQUE DOS
CPF:710.512.234-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ALVES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES : 710.512.234-07
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 29/11/2018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 708.601.964-02

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE MARCELA DO CARMO DE LIMA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394299/18
Vitima: PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES Data do acidente: 11/11/2017
. ) L peg . . PEDRO HENRIQUE DOS
CPF:710.512.234-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ALVES
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE : 021.762.164-31

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

PEDRO HENRIQUE DOS SANTOS ALVES : 710.512.234-07

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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 104.643.734-84

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



