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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOIRES MANOEL DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180492471

Vitima: JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 26/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180492471.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13548553
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C LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOIRES MANOEL DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180492471

Vitima: JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 26/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180492471, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificag&o ilegivel

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13551127



: %L) Aulorizacan de paijamentie
G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAOQ DO SEGURO DPVAT J
Seguradora Lider - DPVAT

[ N® D) SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA

Esie formulario deve ser greenchido exciusivamente com dados de benefitidrta da indenizagao do Seaura DPVAT, nunca cem dadnos de terceiros,
ainds que esses sofam procuradores. Reramenda-se o preenchimendn em etra de forma & serm rasuras, para evitar atrase fo recebimemao da
indenlzacago no banco.

£, TRy S MARNOED Tae  Swtaef '
PORTADOR(A) DO RG N® _ D425 .o ' EXFEDIDO POR _ SPIPR M O/ AN /adhe
crf oIBK s e Y= (S ave COOTOCC NI X THT D, PrOFISSA0_Aeir o0 TOR
E RENDA MENSAL DE RS —— { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIGHA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLS0 DO
SEGURG DPVAT DAVITIMA _ S aralt o Kemilin filore, O, SegnnAUTORIZO 4 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
OPvaT 4 EFETUAR O CREMTO, DE ACORDO {OM A% INFORMACDES ABAIXD FRESTADAS,

—_
\1

I3

{ " 14 Clroulae Susep n® 6457201 2, que trata da prevengio & lavagem de ginhelra ng meccado sequrador, determing que tadas as seguiadoras s4e abrigadas a
¢ Constituir cadastro de todas as pessess envolvldas ao pogamento da indenizagio. E5ir cadosira dawe conior, atém dos gorcomenos o identifita e pessoal,
! Informagdes accrca da profiss3o e da faiea de ronda mensal,

_ _ )

o ' T N
@ Para evitar a reprogramagaa de um pagamenty, lembre-se:

1} Os seguintes documentos nRg devem, de forma pephuma, ser zpresentados:

Conta salario efou beneficia;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficidrin/vitima nao for o timalar;

Contz tipo FACIL: atengao para o limite de mavimentaciio financelra meansal;

Canta tips FACIL, operagdo 023 da CEF (Cawxa Econbmica Federal):

Corita-POUPANCA operacan 0135 da CEF aberta em Wnidades Lotérlcas com limite de movimertagde fnanceira mensal de até
R32000,00;

= Contz blequeada, Inativa ou om proposta {nag seré acsita prapasta de abertura de conta como documento comprobatardo dos dados
i bancarjosh: :

@ F F + + +

2] O CPF do beneficiartefvitima ndo pode ostar invalido, pendente de regulanizagad gu tancelada {recomendomes 2 cansulta ae site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.govbr);

31 09 CPF da conts infonmada para depésite nae pode ser diferente do CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistro.

_ CREDITO £M CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS O5 BANCOE)
BANCO___ AGENCIA__ (INCLUA O OIGITO VERIFICADOR 04 AGENCIA, SE EXISTIRY » CONTA-CORRENTE

CREDITS EM £ONTA-POUPANCA DO BANTO BRADESCD
Y BATCO 237 + ABENCIA HNCLUA © DIGITO YERIFICADOR OA AGENCIA, SE EXISTIRY + CONTA-POLPANCA

' i CREDITO EM CONTA-POUPANGA DG BANCO DO BRASHL .
i 7 BANCO 001 » AGENCIA Ciies. 3 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR Dit AGENCIA, SE EXISTIR] - CONTA-POUPANGA OIS, 0 -6
| CREDITO EM CONTA-POUPANGA DG BANCOITAL

BAMCO 341 « AGENCIA (NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIRY « CONTA-POUPANCA

'} CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CANGA FCONDMICA FEDERAL .
' BANCO 104 - AGENCIA fINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEHICIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANGA

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONARA E DF MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ,
DE ACGRGD COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDEMIZAGAQ,
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ASSINATURA DOfA) BENEFICIARIG (A) @M&@@%@&ﬁm

— <!> ATENCAD :]

r -0 Seguic DPYAT garonie Indenlragde o RE1T 500,00 oo cacs 28 otte fe2lor cun 1ori pagn A bany Itienade benafic lrinfe nhedacandn & brgislagas vigent

: na data 8t acidente) Thientzagse de st6 REIT.S00;00 om cata de Invalldee peomanente {valor que varta canforme a gravidade das sequetas ede atordo com a |
] tabela de sequro prevista na tei 113452009} & reembolso de até RS 270000 om casg 52 doefprias midice-hospitatares.

\ - Para acompantiar o processo de andlize do pedida de Inderizat i, ALesse wenvdpvalsogurodattinsitocam .o obligue pire o S&C DPVAT 0800-D2251 2405, }
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Declaracan de (nevisienc's de M)

seamgsovssustwanoeswoooona | [IHRHININ K

Eu, _ TJoiRFeS pfitvoesd. Of scusd ) , -pnrtador da carteira de

identidade n® _ 4 9% 9.5 ¢ inscrite no CPF/MF sob o N2 QR lent O o

residente ¢ domiciliedo na _‘g?,_z,g.\.._mwp Fp Smecam. P:.z:‘i:..m “g.{'M (.;a';i;ﬂ .
Cidade Y , Estado &EE‘;IQE , declaro, sob as penas da lei, que

estoy impossibilitado de apreseniar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢io do Segure DPYAT {Lei n2 5.1594/74}, uma vez qua:

%) NEg ha estabelecimento de IVIL no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabefeciments do 1ML localizada no Municipio em gue reside ndo realiza pericias para lins de
prova do Seguro DPYAT; ou

{ } O estabelecimenta do IML localizado no Municlpio em gque resido realiza pericias com prazo
superior a 20 (noventa) dias do respectivo pedido,

Corn o objetivo de permitic ¢ exame do meu pedido de indeniza¢o do Seguro DPVAT, para 3 cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo autamator de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentag3o sem a apresentacac do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesip, ou lesies, para os fing do §12 da art. 37 da Lei n
6194774

Declaro ainda estar clente de que 3 autarizacio para a realizacdo dessa pericia nda significa prévia
concordancia com a futura avaliagho médica ou rentincia ao direito de impugna-a, caso discorde do seu

conteidn.

ﬁﬁm_&l@ﬂdm@m

Assinatura do declarante
confarme documento de identificacdo

o TE L B, ,29%??/520/@

Local e data
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Documentaces medisd - hospilak

DECLARAGAO [ R

Eu, Joao Paulo de Scusa Alves, residente e domiciliado no sitic Jutubarana,
municipio de Logoa-PB, Declaro para os devidos fins que comprei o carro GOL,
cor cinza, ano 2012 — 2013, placa OEW3035/PB, CHASSI: OEW3035/PB,
Licenciado em nome de Pedro Alves de Lima, a pessoa de Pedro Alves de
Lima, residente na Rua Manoel de Sousa Pedrosa, no dia 19/08/2018 pelo
valor de R$: 23.000,00.

Joso Pauto de Sousa Alves
CPF: 121.865.774-02

TESTEMUNHPC)p Qined Mamo s/ b < RN W)Y Vay
TESTEMUNHA: Mania \Oownione Aasa do Souihe




‘ ESTADD DA PARAIEA N .25

% GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE B I G

DAPARAIRA | HOSPITALREGIONAL DR. AMERICO Jie Ly
MAlA DEVASCONCELGS - ST WAV B TG 00 HOCH

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, JAMILLY
KEMILLY ALVES DE SOUSA, RG: 4.539.668 SSP/PB, residente e
domiciliada na Rua: Manoel de Sousa Pedrosa - Jerico ~ PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar, por Dr. Vinicius Licio Godeiro - CRM/8275, no dia 26 de
Agosto de 2018. Den entrada na Urgéncia e Emergéncia, vitima de acidente por
capotamento automobilistico, foram feitos os primeiros procedimentos € em
seguida encaminirada para o Hospital Infantil Ermina de Catolé do Rocha - PB.
Conforme Coépia da ficha de atendimento ambulatorial, anexa.

As informacdes citadas encontram-se arquivadas, o referido ¢ verdade e vai
por mim assinada.

Ginle Darffen et
Dirpttr Geral
Ktat, \gﬂza-s

Glude Darltlon de Freltas Ramaliio Wlowtetro

Diretora Geral

Catolé do Rocha-PB, 04 de Setembro de 2018.




m: ESTADO A PARAIBA - Sec. Ext, Saida MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS 14
fA HOSP. REQ, CATOLE DO ROGHA - PR @%I wHER ,r,r::—f’w L
FOSFIVLRERTAL FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL DA otabalfo) 7 | /A A f = L
CNES: 2592460 CNPJ. 0B.776.268/0001-60 £ A AN ‘)’..r(h |
NOME: HOSPITAL REGIGNAL DR AMERICO MAIA DE VASCONCELOS L
ENDEREGO: RUA CASTELO BRANCQ, 349+ BATALHAQ 1/ d [/ oA y/\_,, L ALC ~ & naaf
CTIDADE: CATOLE DO ROCHA ESTADG: PARAIBA UF: P8 Y ; S L T
Atendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (AUTOMOVEL) / "/—3;4'1" £ f/:n;f
Paciente: ~ JAMILLY KEMILLY ALVES OE SOUSA tex
Mae: RARIA DAMIANA ALVES DE SOUSA
Noscimento: O412/2005  Idode: 12 Cor. PARDA Sear F | — . .
Profissas:  MENOR 01 - ELETIVO [ Joz-uratnci CARATER DO ATENDIMENTO
Endgrseo  MANOEL DE SOUSA PEDROSA Num.: 03 - ACIDENTE NG LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIQO DA EMPRESA ;
Belmo: CENTRO Foreng @ % oo | A 04 - ACIDENTE NG TRAJETO PARA O TRABALHO
Cidade: JERICO - PB - 56530000 - 2607408 :
CNS: Iderttidade: 05 - QUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUiMICOS OU Fismns
CFPF; . Reg. Nasc.: PROCED!MENTO Destrican
Data/ Hora:  26/08/2018  (09:40:23 Revepcionists:  JAQUIRIA DE G, LIMA
_ Ficha Momero; 43878 21239 B
SPO 2; FC; TEMP; HGT: e i/ -
'/ ANABINESE EJ(AME FISICG -:EUMT W\/ DIAGNOSTICO_, L/ AN 7~V ot Ll iz
TJJ' EFRAAA. ," , JA AT D Jﬂ - : cID-1g
‘ f MEDICACAD ENCAMINHAMENTO
(;f;}j\r A ‘f} ‘\l" h/ A}fv o & / M 1. PRESCAITA chEle;::/ D RESIDENCIA INTERRAGAC
_jf fa ) 'i rv«’j\F \) 1":- - Q’l— ij ﬂfLM“ CADA cutRo Hogefra [ | oamo OUTROS
P = :
SERVICOS REALIZADDS: CODIGO 7 PROCEDTMENTO o
Ly IF-aLB LA .
O sl e T z
2 - "‘1.«‘ “esad ”#;7'4!‘ / Ry N H N
S REALIZADOS NA UNIDADE (iPOS) - I AT -
r)/v VPN ’wf/é) 5 3- Ll
= LEl—s < Ags; dgs Profisslonals Assistentes - carmbos
A tf) U An o
: Pt Madico  Grm 1 Ce CEO
HESULTADUS VINICIUS LUCIO GODEIRG - 8275-P8 - 111-1113-1111-1111
¢ 7 N ,7 ASS. PACIENTE 1 AGOMPANHANTE OU REPONGAVEL Volegar Dreito
r. R N Ninin g Goo
S. REVISOR ADMINISTRATIVE - canmba

7SS REVISOR TECNICO' - conmbo




RELATORIO DE ENFERMAGEM

Nome: JAMILLY KEMILLY ALVES DF SOUSA Leijto:; )
Data Hora Evolugio de Enfermagem Assinatura
07! ..".-’/J.F 1"/ IS, q *4#" ?‘%1’! ﬂb‘(}m fI: ﬁ'—- "'9._-"‘-’!-"‘ gt g di‘ [ .rﬁ 2P u_....-» M}C"
m‘m Pl { -+ ‘L‘f" 1[-4-“-""‘-’-’--—
) FaR ey s n;f‘-u /{.-} ua.qj'u . FI T - I A
,;!f:ux-»;-. P .‘l'*:h-_-“‘-t - t.r:i-\ ..r"h‘-[—. ?.. f{-' _..--«..Jmfm
'-L {:"Ld.-'l F"-I"\ W ;‘}Hﬂ_“"—_ﬁ’l . r}i.,-. i LAan o7 1—"\-"“1.&{'[1"‘-' =
Lo gl ¢ Mo pitad o foed) fono o]
I
SINAIS VITAIS
Data Hora PA Spo2 FC FR HGT Temp.




: , sd 40 &

[ . - MATERIAIS - MEDICAMENTOS € QUTROS HORA
PREFEITURA MUNIGPAL BE CATOLE DO ROGHA - PB ﬁ )
mmmnmn@:muﬁnt O et S oo | orie_ = A ereretp. T, 11X,

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL m g Ll — 1,5 ooy 2 00,
W
Gﬁdlgouuun!dnﬂa DO2058-3 CNPICPE: - 09.067562/0001-27 I o
Nome: HOSPITAL MUNICIPAL DA CRIANGA ERMINA EVANGELISTA 6. Dok gl L - 3
Enderopn:  Rua Sinfrénio Gongalves, 695 - Bairro Neel Veras [
Mymietpio:  Catolé do Rocha ‘Estade; Parafha .5-
Paciente . Temp: Pess: DIAGNOSTICO G [ - Yya B veeden &
Hormal L Muen0ly 20uks, ~.__+_m-_{icx¢' MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO
{1 venescrmn | [J oessrumgso £ resmencu L] amemacho
‘ . , ; [3 2 apucaa [ owrmoncsemas [ osmmo (1 sumos
1 oete dossendmertn Q5 . OX+ MY codgoto Mk SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO |
ANAWNESE E EXAME FISICO SUMARIOS: _biﬁ.aﬁ.&:&hk— A

.

3. |

e
3
[ ]

ASS. DO {3) PROFISSIONAL (9) ASSISTENTE (5)- CARMBO (8] gy Targ ,,;;ssma naarha

cRNPPB 11524 &
TIPO OE ATENDIMENTO s : ceo : oM
0. ATENDISENTC OF URGEHCHA f EMERQENCLA; ASS, DO PACIENTE F ACOMPANHANTE 1 RESPONSAVEL O POLEGAR DIREMTY
02, PRIMEIRA SOMSULTA: :
{3, CONSULTA SUBSESIENTE;
4. ATEMDIMENTC OF mumrmmmmmmm
5. PRIMETRA COMSULTA ANUAL COM REFERENCIA PR CLITRALNIDADE: ?
08. CONSULTA SURSEQUERTE COW REFERENCLA PARA QATTIRA UNTDALE. ,
- ASS. DO REVISOR TECHICO - CARIMBO 455, DC REVISOR ADMMNISTRATIVO -
_ NATUREZA DA CONSULTA
CONSULTA BASICA (PAB)
L'EIH‘ISI.ILTR ESPECIALIZADA: —_




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA ERMINA EVANGELISTA

ENCAMINHAMENTO
Encaminho o Paciente . u B e L T e
Residente na {c)
Municipio de
Para o {a)
Na Cidade de
JUSTIFICATIVAL
n ' - — —
i :

OBSERVACAO:
Profissional Acompanhante:

Dra. Taes Seassing Zotientha
Atenciosamentie, hicd

CRMWPB 11524

Asslnaturs e Carimbo do Profissionat Médico

[

Catolé do Rocha/PB, _'1',,_! / /f
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e P REPUBLICA FECDERATIVA DO BRAEIL

ESTADO DA PARAIBA
SECREVARIA [ SEGURANGCA PURLICL
MSTITIC OE POUCIA DIENTIFICA
DEPARTAMENTD OF IDENTIFICAGAD
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Ministério da Fazenda XKE
Receita Federal R
COMPROVANTE DE INSCRICAD CPF

Outros

’ . A

Namero

047.765.118-60

Nome
PEDRO ALVES DE LIMA

Mascimento
1811041960

A RECEBIDO
C6DIGO DE CONTROLE

79A7.BCEB.F7CO.FCTF ' 1+ FEV HI

Seguradora Lider DPVAT

a4z 10:18:51 do dia 01702219 (hora e data de Brasilla}
' digito verificador: 00

VALIDD SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD
e &

https ffwww rectila fazenda.gov briAplicacoes!SSUATC TA/cpffcartan/cartan. asp 01/02/2019
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il el barn OF R

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aps Cuidados de: JOIRES MANDEL DE 30U5A

M Sinistro: 3180492471

Witlma: JAMILLY KEMILLY ALVES DE 50OU5A R E C E B ID O
Data do Acidente: 26082018

Cobertura: INVALIDEZ 11 FEV 10§
Assunta: EXIGENCIA DOCURMENTAL Segutedora Lider DPVAT
Senhor[a], .

Apgs a analise dos documentos apresentados no sinlstro cadasirado sob o mdmero
F180a932471, identificamos 2 necessidade de regularizar a documentacio  apresentada,
canfarme & seguir;

- Loeumenlos de identificapdo ilegivel

Adocumentagie deve ser gntregue na SESURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso
de sinistro fol registrado, Juntamente com cipia desta correspand&ncia.

Ct prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizagdo do Seguro DPWVAT foi
interrompide & tera suda contagem reiniciada a partir da entrega da documeontacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 1B0 dias, 2 contar do receblmento desta
correspandéncia, ou nao haja qualguer manifestagdo sua por cscrito neste prazo, o seu pedido
e indenizagcdo serd negado por auséncia de comprovacSo documental. Pravidencle a
documentasdo o quanto antes para comprovar o seu direito 4 indenizagio de Seguro DPVAT.

Oualguer duvida, acesse ¢ nosse site www.seguradoralider.com.brou ligue para o SAC DPVAT
0800 422 12 04 Para pessoas com deficléncia auditiva, lipue para QEOG 22 12 06. Tenha em
maos o hdmero da sinistro ¢ o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Segpuradora Lider-DPVAT

Carta nt 13551127




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradota Lidar dos

Coesbreiog do Sequro DPVAT

{1DENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0381554/18
Nitmero do Sinistro: 3180492473
Vitima: JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA
CPF: 133.181.204-54 CPF de: Proprio
Seguradora; ARLANA SEGURADORA SfA

Data do acidente: 26/08/2018
. JaMILLyY KEMILLY ALVES
Titular do CPF: DE 5O0USA

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Documentos de identificacio
ouT

Oulros

JOIRES MANOEL DE SOUSA : 035,157,994-00
Documentes de identfflicacin

|ATENGAQ

'
1
1
;
!
i
I
1
1
!
L p—

de acordo com a tabela de sequro pravista na el 6194 f 74,

Documentacio recebrida sem conferéncia,

- O prazo para o pagamento da indenizagda é de 30 dias, contados a partiv da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0B00-0221204.

- Aindenizacie por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendirmenta para inclusio no avise de sinistro digital.

A dacumentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & as mesmos devemn ser digitalizades no

A responsabilidade pela guarda deos documentos originais & do interessade/ vitima.

[ o Portadar da documentagao entregue ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora

i

Data da entrega: 15/02/2019
Nome: JIOIRES MANOEL DE SOUSA
CPF: 035.157.994-00

JOIRES MANCEL DE SOUSA

Data do cadastramento; 1570272019
Marme: Pauls Viclor Soares Sant'Ang
CPF: 102.109.247-09

Paulo Victor Soares Sant'ana



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180492471 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA  Data do acidente: 26/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180492471 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA  Data do acidente: 26/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0381554/18
Nuamero do Sinistro: 3180492471
Vitima: JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA Data do acidente: 26/08/2018
. ) P . . JAMILLY KEMILLY ALVES
CPF: 133.181.204-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
DUT
Outros

JOIRES MANOEL DE SOUSA : 035.157.994-00
Documentos de identificacao

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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: JOIRES MANOEL DE SOUSA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 035.157.994-00 CPF: 102.109.247-99

JOIRES MANOEL DE SOUSA Paulo Victor Soares Sant'Ana



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0381554/18
Vitima: JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA Data do acidente: 26/08/2018
. ) P . . JAMILLY KEMILLY ALVES
CPF: 133.181.204-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOIRES MANOEL DE SOUSA : 035.157.994-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

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 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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
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: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 133.181.204-64 CPF: 164.083.787-65

JAMILLY KEMILLY ALVES DE SOUSA Nathalia Beatriz Braga Costa



