
Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2016

Carta n°: 9313694

A/C: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS

Sinistro: 3160379331 ASL-0925372/16

Vitima: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS

Data Acidente: 20/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 27/05/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 20/02/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório
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Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2016

Carta n°: 9313695

A/C: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS

Sinistro: 3160379331 ASL-0925372/16

Vitima: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS

Data Acidente: 20/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2017

Carta nº 10287491

a/c: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS

Sinistro: 3160379331 ASL-0925372/16
Vitima:  EDIGLEI DE SOUSA SANTOS
Data Acidente: 20/02/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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GOVERNO BO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SO( 

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVÍL 
3" REGIÃO INTEGRADA OE SEGURANÇA PÚBLICA PATOS-PB 
Í9* ARÉA INTEGRADA DE SEGURANÇA PÚBLICA SOUSA-PB 

2' DELEGACIA DISTRITAL DE POMBAL-PB 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 154/2016 

Natureza da ocorrência: Acidente de Trânsito. 

Data e Hora do Fato: 20/02/2016, Às 15h.00min.-4r-' 

Data e hora da comunicação: 22/03/2016, às 09h.54min<c!r^ _jpn' 

uata e nora aa comunicav*»"- -^^/"-"-^viu, \,7...^-r.A...«^^ 
TÍT, f - x á ^ -

Local do Ocorrido: Sítio Santo Amaro, Município de São Dommgos - PB. 

Do comunicante/Vítima: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS, brasileiro, natural de Pombal - PB, 

solteiro, nascido em 24/03/1986, agricultor, alfabetizado, RG. n°. 3806584-SSP-PB, CPF, 

107.715.714-29, filho de José Felizardo dos Santos e de Josefa Eugenia de Sousa Santos, residente no 

Sítio Santo Amaro, Município de São Domingos - PB. 

Testemunhas: 

1 - Gesseni Rodrigues de Sousa, residente na rua Domingos de Medeiros, s/n. Conjunto Francisco 

Paulino, nesta cidade. 

2 - Temistocles Henrique de Sousa neto, residente no Sítio Santo Amaro, Município de São Domingos 

-PB. 

Narração do fato: Noticia a vítima que na data, horário e local supra mencionado, saiu da cidade de 

Pombal - PB, com destino a sua residência no endereço supra mencionado, conduzindo a Motocicleta 

Honda/CG 150 Titan KS, Placa MON-5316/PB, Cor Preta, Ano 2008, Chassi n°. 

9C2KC08108R235371, licenciada em nome de José Willame de Sousa Santos, de propriedade da 

vítima, que no endereço supra mencionado, a vítima perdeu sua mão de direção, chegando a cair ao 

solo, que e a vítima foi socorrida paia o Hospital Regional de Pombal - PB, onde teve Aatura no braço 

esquerdo. 
Pombal-PB, 22/03/2016.  

Comunicante/Vítima: ^ ,-4. 

Testemunha: / - G e A f O C ^ c L u . t ^ P C L - y ^ 

—K./^rĵ jx^k^ p̂/?;n';y:̂ ÂjQiĉx#A(̂ ,<G/̂  
Escrivão: 

dhUSDETE GWL 

I CARTÓRIO AVELINO ASS\ 
I Tit.: JOANA v\m íik ^immm. 
, Sub:: ANDRÉ LÜIZ E m S DE QlIEIROGA 

A prí»errt» fotocópia conf«r» eom « origlnj 
POMBAL-Par«lb«, 11R)5/2016. 

I Selo Digital de naêall»;}o Tipo Nol 
Confira ot dado» dõ ato em https:Afelodigltal 

[EM;9.70](FA:1.15][FE:0,48][ISl 

�E »Á M fA 

2nA8ELiONATODEREGlS'irt-̂  
/ / f e DETÍTULOSIDOCÜ cNTOS/ 
Êm.'^NOTAS E PROTESTO P0M3tl-''B 
\ " " x ' André Luiz E. de Qu?'' 
'-sis-^ ��� Tabel/ãe Sobsdtuíü 

1^-
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CM 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML / / l l í » ' " ' ' ' » » " * * 

' 1/ * 0 0 0 4 » 

Ç ^ § ) f Q ^ L C X $ O L > £ / ^ S f i r ^ T O S , portador da carteira de 

identidade' n= I!^ . f ^ inscrito no CPF/̂ F̂ sob o j O ^ . I - j S ^ ^ ^ - .^^^ , 

residente e domiciliado na A u A _ ^ j 2 / \ / A _ & U M ^ _ _ ^ 7 ; f ^ : ^ ' ' ^ ^ " A ^ t ^ á ^ . 

Cidade J$ A c ^ C H ^ S ^ á o S , Estado P A g - ^ ^ ' ê A , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei 6.194/74), uma vez que: 

j > ^ N ã o há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §12 do art. Z°- da Lei n^ 

6.194/74. 

Dedaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

A . 

i n g 
P3 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação g 
i 

Local e data 



Comprovante de residênda 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

=,,_C^^Zi,l_m__Í^!::i^^^ i-n, ^ ^ o —f— 

RG n 9 _ % # L M Í L _ , d^ta de expedição ^ J ^ ^ Órgão ^ I f l i f à . 

rPF no venho perante a este instrumento declarar que não 

de terceiro: 

Logradouro 
f Rua/Avenida/Praça) ^�cTjo ^^^^^T»__AYl^i^ 
1 ( \ a / v 1 11 w w / j / 

Número S/AJ 4 
Anto / Complemento _ - ——4 r A j J L v _ » / \ r f W > i < ^ 

Bairro �^X)/v//A R o i ^ < i — — 

Cidade ^ ' f \ c D o t ^ r x < ^ 

Estado ^A&AágA^ . 

CEP S & f S ^ J L ^ ^ ^ ^ 
Telefone de Contato — 

E-mail ( 2 v ± Á o O , tçtM^ok^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: _ j f . á É _ j & d ^ - ^ ^ : ^ ' ^ 

R 
K ) 

%P 

§ 

Assinatura do Declarante: 
j A j ^ _ S . r \ i , y ^ 

N 



/ 

Em,ssao HWftOie " rai-csi I3U»5ÍJ.O 

Nola -ocal/CoriM i)e Éneijia Eleinca m-.-f, e-A Ç)s 
, -, - , "l"í"l'»"'HI>H»Aul»nmi««:OH)077;U2(| 

« e n d l „ e „ t e , o C l l e n . e ™ e R C , « . 0 8 0 0 0 S 3 0 l 9 6 A c e . s e wwwenerg, a » ™ . , 

conta referentea [ UC(Un,da^^Con^.m,d;âK 5 / 7 7 7 1 6 2 4 ) i 

Abr /2016 canal de contato 

Apreséntação 

14/04/2016 

OátápreVIstàda í. 
próximaileltüra ; 

16/05/2016 

CPF/CNPJ/RANI 

l?n907IBB0 
.. . t lSt.EsL . .... 

Anterior' 

t)««. i.iitura Om 
j lS/04/16 tlJIO 14,-'0.i;|(, 

Atual Constante 

Lc l tur l 
8311 I 

:,:.geiji6ii£trativd'.V 
Qüimliiad» 

93 

-iáli'L''-fei-;'í''':'-^-,!j '̂ "'"6 Mie 

í iSSa . * , : -
Í.2I((I1/2(!16 ' , . SymSU "bõidr lç í i j— 
! >-2Wi:!/2q:i4i; - :;Í37jilli'|;|í Coi is uma em kWh 
i / / / Í 0 / / - ^ , : ^ ' ^ - ^ / i í / ^ ' 'Adic.,8:#ãreia 

, . I ICMS 
t., ; , ' 

' '^^'^ 
:,' ':,'-::'% n " % % : : YC d ; WJÇAMENTOSK:ÍCRVICO 

.' ; - : :y" \ ; : . r%;: : ' { cusTCOEeussAoOE^viAU3/z],e 
� ' ! . ' ! \ ; r^!;-,W'i' ÜE MORA OMO IO 

,1%. - "'-:~:.- r V ' ; MULTAiia/JDlB 

H I s t ó r i codeConsum o ^^ ' * ' - ^ ; ^ ' ^ " "NKiA, . \ü3 , , r „B 

(kWh) 

Consumo 

m 

Prafc 

0,11817 . 

Dias 

29 

Valor (R») 

18.SB 

0.73 

'13,78 

0,31 

I 43 

2.6Ü 

0,28 

1,20 

0,08 

Mai/iD 86 
Fov/,16 .81 
Jaiíne � iBO 
pei/Í5 79 
.Nov/ltj 8? 
Oul/16 

Seul 6 91 
Ago/lb 8S 
Jul/lS 78 

Jun/16 bl 
Ma^l5 77 
Abi/IS -82, 

Media dos última s m , M , 

PIS 

coim 

BASt:DCi-;ALCULO 

�yfeticmmTO' 
22/04/2016 

ALlQUOTA 

0.6701) 

2,8100 

j 4, « 

VAl.ORií t 

0,31 

m^^f§^ 
R$ 59,18 

b61c.a2d1.630c.9b81 365c.7b86.549d.dd4e, 

Indicadores de Quaífdade 2'20ie Pomba! 

DIC MENSAl 
DIC TRIMESTRAL 

.iOICANUAl 
flCMENSm "� 
FICTRIMESIfiAL 
FIC ANUAL 

Limites 
da A N É É L 

11,80 
23:19 

-'48.38: >v, 
7,no' 

15,84 
31,28 
6:39 

Apurado Un i l tedn Tensão 
{V) 

3,02 

"roo" 

3.02 

NOMINAL 

CONI liv»:.-: 
mm iriFtraoR 
LIMITE SlíFFiilOR 

202 
231 

ATENÇÃO 

Dltcrlmlnacao Vi lor 

(Rt) 
\ 

SeivitúsdeDfti tio Fdtiyisa/PB 
CumpíadeEiiefüifl 
Servido de Tiansmissao 
Eticargcs Setonais 
(mpúsfosOiraloaeFncaíàos. � 
OuifosSerjivüi 

11,83 
19.18 
1.16 
4,84 

. 17.00. 
2,56 

24.72 
32,41 

1,84 
7,94 

. 28.73 
4,36 

Totil w,ia 100.00 

3* r _ sm^fi I p r - i 
" f / 

f 

M 
R 
:g 
ffi 

i 

PARAÍBA 

, * ^ 

VENCIME ^TO TOTALAPÂCAR} 

22/04/Í016 R$59 18 

íifiwíiiiiliBl̂ ^^^^^^^^ 

Roteiro. 9 - 2)3 .. txn - 14S0 
Matrícula: 777152-2016-04-6 

m 

w 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ — — ^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^3^^^^ ^̂ ^̂  ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ r ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r t ^ d o ^ ^ o O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

dO^i^i^iO ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B O^̂ ^ ^̂ ^̂ ^̂  ^ ^ t ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

complemento ^ . ^ ^ ^ g u M L . dedaro. sob as penas da Lei. queoveW^^ 

mencionado 6(era) de minha propriedade na datado acidente ocorndo com a 

vítima Mifííri f^-A '̂^̂^ " 
Ç-^xClp] ^ . ^ A fSAAT lOS 

Veículo: H O M m N A O T O O C b t T A 

Modelo: H0N])r\K6 460 T iTAM K 5 

Ano: a o o 8 

Data do Acidente: SisDI O^/ a^^b 
Local e Data: q>^n^(l, ,9? r4, -YY^rx.^o ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Asslr^9tur9doD^cl9r9r^te 

M 

C-l 

Pi 

r i , S - M i / f ^ ^ v \ ; l A Z > 

> J _ � í. m i o n ã o a w í t í m a Assinaturado Condutor L ç ã s o s e j a j m m ç e j ^ ^ a vitima reclamante dojinjstroi 

I 

I 

CARlUmO AVELtWU AStUS UK giiEiRUGA" 1 

l S ^ f f l K ? i | S » 
MeenlUfo (Í0« JWWBWawun) m f i a » <«�: JOSS WHMHÍ M «WIHí. 

ST" fíb>Jô^>l>OLej.. DOU 
fé FOmM-eacftUw, 

SSX02S1V 

f t fw «� teia mi l � d#mw*i* 

VALmO SOMEHIE CO»SELO DE *BiamCID*DE cNPto&mmmi-m 
SWmlW»iM*R»l## 

Tetehx: (B3) 3«1-3«5 � PoniialW 

B 



HAZUL 

ENFERMARIA: 
PACIENTE: 

' ' ^ - ' ^ S ^ [ 3 y — 
LEITO: it(2i .LiOa^xoo 

^ VERDE 

NOME: :— 
SINAIS VITAIS: 
PA Oif) 7(GOrc\^^ 

j . PES©: 

SPO: Oi^ y. FC:JyC7'4-

GESTANTE: ( )SIM ( 

R: HGT: 

) NÃO SE SIM, SEMANAS: 

QiiFIvAÇ-^Xlngg.iA.cXr^t:^' 

MEDICAÇÃO EM USO: " i ^ ' ^' ̂  ^ - f^ T A ^ . ^ 
ALÉRGICO:; )SIM (^i^NÃO SE SIM, AO OUE: 

ASS. DO(A) ENFERMEIRO(A) - CARIMBO 

GOREN-PB ' ; ; 

R 

.§ 
\ 

5 
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ESTADO DA PARAÍBA - SECRETARIA DE SAUDE 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBUIATORIAI 

CNES: 2592568 CNPJ; 08.778.268/0004-03 

-NOME: HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 

ENDEREÇO: RUA CEL. JO^O LEITE 

CIDADE: POMBAL ESTADO: PARAÍBA UF: 25 

Paciente: EDIGLEI SOUSA SANTOS 
JOSEFA EUGENIA DE SOUSA SANTOS 
24/03/1986 Idade: 29 Cor: PRETA 

AGRICULTOR(A) 

SITIO SANTO AMARO 

ZONA RURAL 

SAO DOMINGO 

206-2956-2894-00 

Num.: 

Fone: 

Nascimento: 

Profissão: 

Endereço 

Bairro: 

Cidade: SAO DOMINGQlí - Î B >6^853-000 Identidade: 

CNS: 206-2956-2894-0003 Reg. Nasc.: 

CPF: fíecepcionista: MARIA DA CONCEIÇÃO 

Data / Hora: 24/02/2016 15:01:46 Ficha Número: 11971 

Atendimento: CONSULTA ORTOPEDICA 

Sexo: M 

3.806.584 

8298 

SPO: FC: 

PESO: 

.HGT:. 

PA: 

GESTANTE: SIM( ) NAO( ) SEMANAS 

TEMP.: 

ANAMNESE EXAME FÍSICO (SUMÁRIO) 

(ÜP 
lO. '^t^ 

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 

r lATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS 
im m-w-ã 'i iiMt I íMrifiwis 

2 ] 01 - ELETIVO CARÁTER DO ATENDIMENTC 

102 - URGÊNCIA 

103 - ACIDENTE NO LOCAL DE TR/\B/U.HO OU A SERVIÇO DA EMPRES/ 

I 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHC 

I 05 - OUTRAS LESÕES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FiSICOS 

PROCEDIMENTO Descrição 

DIAGNÓSTICO 

CID-10-
MEDICAÇAO 

1. PRESCRITA 

2. APLICADA 

ENCAMINHAMENTO 

I I OBSERVAÇÃO [ 2 RESIDÊNCIA 

[~~| OUTRO HOSPITAL ^ ÓBITO 

I INTERNAÇÃO 

jOUTROS 

SERVIÇOS REALIZADOS: CÓDIGO / PROCEDIMENTO 

1 -

2-

3-

(0 & 7O 0 rk 0 0 f —VJfc— 

r ^ > ^ U 0 ^ 
Ass. d os Ffofissioftais /Assistentes - carimt>os ^ 

Médico / Cmi / Cns 

DENIS ROCHA FORMIGA - 7054 -111-1111-1111-1111 

ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE (XJ REPONSAVEl Polagar CXreito 
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CEílTRODEDimnOSTICO 
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M) 

RuQ Ccl. João Carneiro. N°368, Centro 
Fone: (83)3431 -2020 / 99989-00971 Pombol-PB 
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ecl 
CEnTR0DEDIfíGnÔ5TIC0 

Paciente: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS 
N° do Paciente: 1500040338 
Data de Nascimento: 24/03/1986 
Solicitante: 
Data do Exame: 01/04/2016 
N° do Exame: 
Procedência: Paciente Interno 
Sexo: M 
Convênio: 

RADIOGRAFIAS DIGITAIS DO COTOVELO ESQUERDO AP/PERFIL 

INDICAÇÃO CLÍNICA: 

Fratura. 

TÉCNICA: 

Incidências em AP e perfil. 

RELATÓRIO: 

Tala gessada. 

Fratura impactada do colo do rádio com angulação posterior da diáfise radial. 

Relações articulares mantidas. 

Partes moles sem alterações detectáveis ao método. 

CM 

IF) 

^LW&AL 
Assinado Eletronicamente por: Dra. Carla Fanchiotti Costa | CRM 10231-
ES através de Telelaudo Tecnologia IVIédica Ltda | CRM ES-1964-55 em Laudo 
Radiológico Criado em 01/04/2016 17:59:26 GMT -3 (Brasília Time) 

^ S ^ t ^ ^ S ^ ^ ^ t ^ ^ ^ J ^ Ü ^ " ^ ^ * htenflflcâvete que são objeto de pratefao legal. Eeta infwmaçSo desHna^e ao uso exclusivo da 
Inaat iH^ mendonaífaacliitt 
an^teadas Isdadainante, mas coneladonadas com as demais inhnnaçOes (anamnese, exame flslco e outn» exames) pelo midicoftlentista do 
p ; ^ * ^ ^ ^ ^ , ^ - ^ 

Ruo Cel. João Carneiro, N°3ó8, Centro 
Fone: (83)3431 -2020 / 99989-00971 Pombol-PB 
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EDIGLEI DE SOUSA. SANTOS 

' JOSÉ FELIZARDO DOS SANTOS ' 

JOgEI'A EUGENIA DE SOUSA SAljTOS 

POMBAL-PB 24/02/i'i8í 

" NASC N.29472 ?LS.289 LIV.A27 

CARTÓRIO POMBAL-PB 

Documentos 
de Identificai 

" ' ;4 ' i ^ ^ - ^ * 
. r ^ , -ih-L' 

^ 

MINISTÉRIO OA FAZENDA 

Receita Federá 
Cadastro de Pessoas Físicas 
COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

107.715.714-29 
Nome 

EDIGLEI DE SOUSA SANTOS 

Nascimento 
24/03/1986 

VÃUDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

'^.k; ^ .^ . - . .Yt j^^ jé^ f^" .»* .^ _ r_ - . . 

as 

CÓDIGO DE CONTROLE 

5519.B3A1.E0A3.6092 

A autenticidade deste comprovante deverá 
ser confirmada na Internet, no endereço 

WWW. receita.fazenda.gov.br 

Comprovante emitido pela 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 

11:07:18 do dia 31/01/2014 (hora e data de Brasífia) 
dígito verificador: 00 
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P R O T O C O L O DE EI^TKEGA DE DOCÜMENtOS 

' - - . � X \ 

v'-

IDENTIFICAÇÃO DO SÍNISTRO ..-A 

. - ^ ^ r ^ ..ddora l íder dos 
' ' « 0 ° .jrcios do Seguro DPVAT 

. '<� .', ASL-0925372/16 
Vítima: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS 

CPF: 107.715.714-Í29 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

' - . '. Data do Acidente: 20/0.2/2016 
CPF de: Próprio : . t i tu lar dó G P F : ' E D I G L E I DE SÕUSA SÀNtOS 

Sinistro 

Bpletirh de ocórfência . , �. ' 
Declaração de Inexistência de IIVIL f ' . / , ;̂  ', � " - : . 
Declaração do Proprietário dò Veículo �' ' " - - ' ; r . , ^, : ' ' 

Documentação.médico-hospitalar . . c 

.' . �.. .. Doeumentós de identificação. '. \ 

� � . 
Outros , . . . . . " " ' ^ : / ^ _ 

EDIGLEI DE SOUSA SANTOS : 107.715.714-29 
AUjtpfização de pagamento ' / . . 

� '. � , '\ � � �
Cornprovante de rèsidêncja A ^ \ . 

-ATENÇÃO: .. . ,^ ,y ' ' 1^ � �� 

- Ò prazo pará o pagaménto da indenização é de 30. d ias, contados a par t i r dã en t rega da documen tação 
comple ta . Para acompanhar o processo de aná l ise do pedido de inden ização, acesse www.dpva t segu ro . com.b r ou 

^ �/:�''�/��'^�':i-z::^^ 
f A indenização pdr inva l idez pe rn ianen te é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r i a c o n f o r m e a grav idade das 
sequéias è de acordo com á tabela de seguro prev is ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . ^ ' 
Documentação recebida sém co i i fé rênc ia . " ' v / ' 

. .1 

Por tador da documentação én t regue 

. Data: 14/06/2Ó16. . ^ 
Nome: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS. 

CPF/CNPJ: 107.715.714-294 s 

Responsável pelo receb imen to na seguradora 

' Dàta; 14/06/2016 
Norrie: Patrícia .Áleixo.SiIva 

CPF: 068.500.7à7- Í2 

EDIGLEI DE SOUSA SANTOS Patrícia Aleixo Silva 
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w«fW.dpvat.3éaüíi>daíransHè.cà£ri.fcíí. 
SAC DPVAT 08(10 02̂  i 30á 

' í ] ! a 4 i : i 3 X . 
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.-DEPARTAMENfÓ DE IDENTIFICAÇÃO 

REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
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CARTEIRA DE IDENTIDADE' 

# K VÁLIDA E.M TODO O TERRITÓRIO NACIONAL~ 

iREBIST.BO 
SÈRAL 2 VI#PE#Ão 1 4 / 0 4 / 2 0 1 1 2.782. . 17 5 

^ f o S É .��WILLAME DE SOUSA SANTOS 

-ElUAÇÃG , . - ... : 

. -.JOSE FELIZARDO :D0S 'SANTOS 
JOSEFA EUGENIA- DE.SBUSA SANTOS 

NATURALIDADE 

�POMBAL-PB 
ooc ORIGEM , .1-
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o r 
Seguradora Líder � DPVAT L 
^IDENTIFICAÇÃO 

\n mzvzi m\ m-m-a 
SEGURO DPVAT-PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS. INVAUDEZ PERMANENTE E DAMS ( I D 

e.0'\6Lgi Se Sou-sA s A v t ^ 5 

V. 

VlTlMA 

DATA DO ACIDENTE olOlOc^W^ CPF DAVÍTIMA . HU-X^ 

PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO GDÍGLkj % SOUifí Sf(fJ fOÇ, 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ^ VÍTIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM 

AVÍTIMAÉ 

ENDEREÇO DO PORTADOR < i r VA-,A M € U k 3 / ±^ 'Ab f SfO ATM frfU) 

N" "g/Kl COMPLEMENTO BAIRRO A íjUAP^^ 

CIDADE �l>í?M>i/06tOÍ K fOiWAgliiF CEP . < % K S % - < X ) 0 ; 

E-MAIL �Ag?V^y>efV^Ov9g\|aWoo.l^m.br TELEFONE (g.^) g U 3 Í 

^ ; 

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: 

-DOCUMENTOS BÁSICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ^ 
^ REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELAAUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGlVEL) 

1 ^ CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVlTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE 

TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

^ ) CPF DAVÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO DO IML (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

(ORIGINAL) ASSINADA PELÃVÍTIMA E RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTÊNCIA 

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DAALTA DEFINITIVA 

^ BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

^ ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DAVÍTIMA (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM 

OS DADOS BANCÃRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

V y 

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE \ 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL). OU 

- DECLARAÇÃO DA RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

ohS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE * 

'DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS 
( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTICADA E LEGÍVEL) 

( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVÍTIMA OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO DE CASAMENTO OU CARTEIRA 

DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESÕES SOFRIDAS EM DECORRÊNCIA DO ACIDENTE E O 

TRATAMENTO REALIZADO (CÓPIASIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DAS DESPESAS MÉDICAS HOSPITALARES QUITADAS 

( ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGÍVEIS) DE FARMÃCIA ACOMPANHADAS 00 RESPECTIVO RECEITUÃRIO MÉDICO (CÓPIA 

SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DA VÍTIMA (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

(ORIGINAL) 

( ) AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO / CRÉDITO DE INDENIZAÇÃO DA VÍTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE 

CONFIRMEM OS DADOS BANCÃRIOS,TAIS COMO CÓPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTÃO BANCÃRIO 

^DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS 
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÃO 

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( ) COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEL) OU 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA (ORIGINAL) 

OBS: REPRESENTANTE LEGAL É QUEM REPRESENTA A VÍTIMA MENOR, DE O A15 ANOS. PODE SER PAI OU MÃE 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES 
� MORTE = R$ 13.500,00 
� INVALIDEZ PERMANENTE = ATÉ R$ 13.500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE 

VALORES DE INDENIZAÇÃO ( DAS LESÕES E DE ACORDO COM TABEIA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74. 
� DESPESAS MÉDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATÉ R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR 
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. 

� o PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃO É DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAÇÃO 
COMPLETA NA SEGURADORA LÍDER DPVAT 

� COM BASE NA LEGISLAÇÃO EM VIGOR, PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS 
LISTADOS NESTE FORMULÃRIO 

� PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAÇÃO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 
GRÃTIS SAC DPVAT 0800 022 1204 

^ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÃO ENTREGUE 

D A T A ^ l L i S j A O i k 

^ RESPONSÁVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

IDENTIDADE 

ASSINATURA 

3 . « 0 6 . SSj%/# 

.-jj? ^ -^f /^ /OfTl 

DATA / ' ? / Q 5 | U MATR.CORREIOS S k - ^ U ^ V ^ 

NOME (WV/VA t ^ P S / t U ^ UA/f-HHUf S |>AV -̂

-rnS 
ASSINATURA n,"2IMI&*(LLm»S,35 üdM:'-..) 

fendente Cõr^ 
Mat!"'-'"--' � 
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^^^Í^^B^Í ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
ENDEREÇO//(í/dress 

TELEFONE/Phone numíwr 

\ , 

S t r ÍKi-s Vc í\ h /n / r r í - i-u-i-i / S rc f'i A 
' ^ ^ ' ^ ' P CIDADE/C/fu I I I 

h e o o o 
CIDADE/C/ty 

W 

UF/Stote 

A 
PAIS/Country 

ax. 

760200602 

-RECICLAR MATERIAIS É PRESERVAR o MEIO AMBIÈNTT s T . ^ 
To recycte materiais ts ta preserve the envfnjnmtnr 

' DEVOLUÇÃO / Return fCNjS) 
C ] Mudou-se ,» .« , Q Falecido 

I Recusado r»,/i«di I I Endereço Insuficiente 
' ' I 1 flfaufficitnt Addrea f 

I I Desconhecido luntnowni 1 I Não existe o número Indicado 
' ' ftten.£xí«i(js Numbcrí 

I I Não procurado wwoimMi [~j Outros wto ; 

I I Ausente iMstnn 

Tentativas de entrega íDeitvery attemptsl 

' ' - ' - ' - V t - ^ - ' - ' - ^ ás _ 

I I Informação prestada pelo porteiro ou síndico 
/n/ormotton provided t y ttie dcprman ar ttte condo monos?r 

I I Reintegrado ao serviço postal em / / 
Reinstated ta postal Service 

Data: / / ' Assinatura;... 
Date � Signature 

v2 
F S C 
www.fsc.org 

" MISTO 

Envfltope produzido 
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