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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, 15 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190123563 Vitima: FRANCISCO JOSE MATIAS
Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO JOSE MATIAS

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 n? 13950213



Hle Pag. 01021/01022 - carta_03 - INVALIDEZ

00070511

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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190123563

Vitima: FRANCISCO JOSE MATIAS

Data do Acidente: 23/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO JOSE MATIAS

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 13965783
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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, 04 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190123563 Vitima: FRANCISCO JOSE MATIAS

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO JOSE MATIAS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: FRANCISCO JOSE MATIAS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000122-8

Conta: 0000041888-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ ] INVALIDEZ PERMANENTE [J monte

N7 dio sinistro ou ASL: CPF da vitima: | Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {umumsummnm}acmmmsm N2 4452012

Wome completo: |
—__FRANZISLE JOSE MATIES | 6345 22 233-49
Profissio: Endereo: | Nimero: Tomplemento:
@) | ‘e pg Se5ud | LY |
Bairro: | Cidade: Estado; CEP:
—EREI DemIng | PENMAFORIE Ge | €328n.000
-ma Tel, :nnm
_ MPIIASEIG BB LMALLLOM (82) 98285~ W8
E Declara, para tedos os fins de direito, residir no endereco aclma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR l;ﬁPIAI.
= RENDA MENSAL:
E [] RECUSO INFORMAR ] Art Rs1.000,00 [J #33.001,00 ATE R$5.000,00 [] m57.001,00 ATE A$10.000,00
€ [ semenpa [=] ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #85.001,00 ATE RS7.000,00 [J acima DE R$10,000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E ] CONTA POUPANGA (somente pars s bancos abaiss. Assinale uma opeio) [ CONTA CORRENTE frodos os bancos)
] sradeseo (237) [ tem (341) Nome dosanco: __BONC0 00 BRATTL ~Q0
EdBanmdoprsi(onn)  [[] caba Econdmica Federal (104)
satnan () conn )0 | setnon(Z)@ ovn (i1 288D
firdarmar o digito se st {Informsr o dighn s= existin] [nformar o digits se existir] {Infsrmar o digho s= existir}
S

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde ja & somente apos a efetivacio do crédito, quitag3o tokal do valor recebido.

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declary, sobas penas da lef, que estou Impossibilitado de apresentar o lapdo do Instituto Meédboo Legal (IML) para of fing de requerimento de indenizacio
do Seguro DFVAT por invalidez permanenie, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

BNI: hé IML gue atends 2 regiiio do ackiente ou da minha residéncia; ou
DD IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[C] o iML que atende a regifio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalade, solicite o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invelidez permanente, com base na documentscso
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter 8 avaliagdo médica 35 custas da Seguradorz Lider pare verificacSo da esisténcia e quantificacdo das lesBes
parmanentes decarrentes de acidente de trdnsito, conforme Led 5.194/74, art. 39, §19, declarendo gue esta autorizacio ndo significa prévia concorddncla com a futura
avalizcio médica ou rendncia go direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

—- -
DECLARACAO DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [ Soiteire [] Casada jro i) [ Dhvorciada [ Sepamedo Judicisimente [ Vidwo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: Ulﬂm;dﬁmmmplnh!knli}:u.ﬂm Duﬁu Se a vitima dabou companhainods), iInformar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Mo | Se tinha filhos, informar quantes: | Witima deixou Sim Nio | Vitima delxou Sim Mio
D D Vivgs: Falecidos: | mascituro {val nascer]? D D palsfavds vivos? D D

Estou clente de que & Seguradess Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DFVAT por marte Aqueles beneficiirios que se apresentarem e provarem

esta condigao, astando clents, zinda, de que qualguer omissSo ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar @ obrigaclo de ressercir o velor recebido, além da

responsabilidade eriminal por infracio do snigo 299 oo Cédigo Penal.

imoeeswa | Locale Dats,_ PSwACagre -, (3 ¢ 21 4 2019 m:?:u
g Noria: CPF:
i -
Assinatura
[*) Assi de quem assina & ROGO 28 | Nome:
i ? {}Z‘ CPF:
Assinatura de vitima/beneficidrio (dedarante) |
Assinatura

':d; S i Loy e 4 _Fmd Coud L._g"“' W&l
Assinatura do Representante Legal [sa houver) Aszsinatura de Pracurador (se houver)
[*}) A witima/beneficidrio ndo aifsbetizade deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor ¢ capaz, para preencher e assinar o presente formublirio, A SEU ROGO, na presenca

de 2 (duas] testernunhias maiores @ capazes, cormprometendo-se 8 dar-the clénda do intero teor do conteido, antes do preenchimanto e assinatuwra.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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_ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA A,
| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL |
. POLICIA CIVIL v ;
: “&.  RUBREA .
@~ DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA R
“HapE e

impresso n® 2018295070
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 421 - 2950 / 2018

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 12/12/2018 15:49:33

Data / Hora da Ocorréncia: 23/07/2018 04:30:00

Endereco da Ocerréncia: BR PROXIMO DA ENTRADA DO CALDAS
Complemento:

Bairro: CALDAS Municipio: BARBALHA/CE
Ponto de Referencia: DESCIDA DA SERRA JARDIM-BARBALHA
Noticiante(s)

Nome: FRANCISCO jDSE MATIAS
Nascimento:27/04/1979 CPF:634,532.233-49
'RG: 97029103498 Orgao Emissor: SSP/CE UF:
Flliat;ac- MARIA DE LOURDES MATIAS BRINGEL
jDSE MATIAS NETO
|Endereco: SITIO BAIXIO DAS BESTAS

|Bairro:NORTE CEP:63.280-000
'Municipio: PENAFORTE/CE
Pais:BRASIL L Telefone: (88) 98886-9748

____Dados do(s) Vercquf_sj_ i
| 1)Placa: EOS2657 Uf: CE Mumcipm PENAFORTE Chassi:

| 9C2KC1550AR175980 Renavam: 233669086 Tipo do Veiculo:.

' MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 FAN ESI Ano
Fabricacao: 2010 Ano Modelo: 2010 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: MARIA DE LOURDES MATIAS BRINGEL Situacao:

NAD !NFDRMA,DD Envolvimento: NORMAL

A Histérico
Afirma a noticiante advertida nas penalidades dos arts 340 e 342 do CP que | |
sofreu acidente de transito no dia e local mencionados; que estava ﬂu
caminho do Hospital Regional do Cariri, onde desenvolve a atividade de |
eletricista, qguando no meio do caminho veio a derrapar no chao; gue era !
madrugaca ,estava escuro no local, com pouca neblina, quando perdeu o |
controle o veiculo, vindo a cair no chao; que o veiculo PLACA EQS 2657 & |
de sua piocpriedade, mas encontra-se em nome de sua genitora MARIA DE
LOURDES MATIAS BRINGEL; gue de imediato tentou pedir ajuda aos |
populares gue transitavam no local, purém por ser madrugada ninguém o |
' socorreu: gue o noticiante subiu na prépria motocicleta e mesmo ferido foi |
até a casa de sua irm3 MARIA LUCILENE MATIAS; que seu cunhado
| LINDOALCO SILVA CARVALHO o socorreu para o Hospital Regional do Cariri
onde obteve primeiro atendimento hospitalar; que em consequéncia do |
acidente mencionado sofreu fratura na clavicula esquerda; que possui CNH;
que estava indo para os servico e naoc encontrava-se embriagado; que |
testemunharam os fatos sua irma MARIA DE LOURDES BRINGEL AVENIDA 17
DE AGOSTO, N® 667, BARBALHA-CE E RAFAEL PEREIRA DA SILVA,
RESIDENTE NA RUA MELQUIADES DA COSTA VELOSO, N° 34, ALTO DA |
ALEGRIA BARBALHA-CE; QUE REGISTRA A DCDHRENCM PRA FINS DE

DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

Pég. 1 de 2

Consolidado &m. 12/ /2078 1810:13 impressn em; 121 22018 18:10.13
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SEGURO DPVAT; E NADA MAIS DISSE.///IIHIIII

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE BARBALHA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : f@; . BTN e
ANA PAUL C;AL"JES AVELINO - MAT.. 301119-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: X Eg@‘?_L@ Z@ZF ﬁ/

VISTO DO DELEGADO(A) :

JULIO CESAR AGRELLI LOBO - MAT.: 198795-1-8

DELEGACIA MLUNICIFAL DE BARBALHA Pag. 2de 2

Consolidado am: 12/12/2018 16:10:13 Impresso ame 1211272018 161013



QLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

]

%

Esentha ofs) tipo[s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ | INVALIDEZ PERMANENTE [ moate

!

Nome compieto da vitima:

|
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA mﬂnmwmmmmmﬁmm-umn SUSEP N 345/2012
Mome completo; | crE

~ __FRANEZISLE JDSE MATIRS | £34532233-Y9]
ProfissSo: | Endereco: | Mdmero: Eomprunmtn
_E&MMMME_&M ,.imL |
FREN  DEMIEQ _ PENAFORTE c:‘.s' E‘% 220.000
E-rmail: Tel[DDD):
—PPLASEIG @ MAILLOM (89) 98286~ 9H8
E Dueclaro, para todos os fins de direito, residir no endereo acima informado, conforme comprovante anexe (ANEXAR l:ﬁ?l.l.}.
£ renDaMENSAL:
3. [ recuso inFormanr [] Are rs1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE /55.000,00 [0 #$7.001,00 ATE AS10.000,00
& [ sem renoa = #%1.001,00 ATE 7$3.000,00 [] Rs$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acina DE R$10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UdA OPCAD DE CONTA
=
Z [] CONTA POUPANCGA tsomanie para os bancos sbasa. Assiale ums apcll [l CONTA CORRENTE (Toctos as bancss)
ermdecolzn  [Jmian Nome dosanco: _ BANCO 00 BREGT( ~ 0OV
EdBancodoBrast(o01)  [] Caba Econdmica Federal (104)
ratnan ()0 comm( )O)| setvon(22@ o (U1 282D
= (rformar o digito s edstic] {Inforenar o dighta so edistirh i [infesmar o digito se axistir) (rirerase o it S exigtiv)

VIAMENTE

L PERN

INVALIDEZ

8 que eu tiver dirglte, ru:mhu:enda & dendg, dedde j§ & somente apds a efetivacio do credito, Guitagdo total do valor recebido.
T —

DECLARACEOD DE A.USEHEIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML] parz os fins de reguerimenta de indenizacio
do Seguro DPYAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

E.Nla hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
|:| O IML gue atends a regisio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
l:] 0 IML que stende a regido dao acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superfor & 90 (noventa) dias do pedida,

Pelo mothi assinalade, solicito o prosseguimentn da andlise do meu pedide de indenlzagio do Segura DPVAT, por invelidez permanente, com base na documentagio
aprasentada, concordando, desde j, e me submeter & avaliagdo médica 35 custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdo das leses
permanentes decarrentes de acidente de transito, conforme Lei 5,194/74, art. 39, §1°, declarando gue esta autorizagio ndo significe prévia concordincla com a futurz
malippio mEdica ou rendncia ao direito de contesta-la, ceso discorde do seu conteddo.

L.tuturi:n & Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DFVAT

— — 4
DECLARACAD DE UNICOS5 BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE It
Estado civil da vitima: [T Sohteira [7] Casadoino Chil] [T bivorsiado  [7] Separado judidaimente [7] Vidvo | Dita do dbite da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixcu companheiro(al: I::]Em I:[Nln S& a vitinia debou companheircla), informar o norme completo:
vitima teve filhos? 5im NBo | Se tinhs filhos, informar quannxr. Vitlrma debxou Sim Nio | Vitima delxou Sim M3
D D Vivos: Falecidos: | nascitiano [vai nascer)? D D palsfavds vivos? D lj N

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indeniragdo do Saguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando clente, sinda, de que qualquer omissdo ou daclaragiio nio verdadeira poderd gerar a obrigacBo de ressarcir o velor recebido, além da
responsabiidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

frormse | LocaleDats, PSwaFogre -cef, (3 ¢ 81 4 2019 mn::::ﬁ
il g Mome: CPF:
s o Pe:
Assinatura
[*) Assinatura de quem Bssina & ROGOD 2% | Nome:
eZagatioe Mool pdl {}? cPF:
Assinatura da '.Il'ﬂrmfblnmuiriu [deciarante)
52 . Asginatura
| j&AQ 4 Loy P d X .ﬁ!]ﬁ’&w j.::-;;;_; PP
Assinatura do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

1"} A vitima/beneficiirio nSo alfabetiade deverd excolher cutra pessoa alfatetizada, malor & cagag, para proencher @ assinar o presente formulino, A SEU ROGO, np presencs
da 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se 3 dardhe ciinda do intairo teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS,



INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH : R Coviraone

d s TAL - . .
HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC R ESTADO 30 CRARA
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGAO PACIENTE/CADASTRO.
Nome: FRANCISCO JOSE MATIAS Admissdo: 23/07/2018 0543
Pront: 156225  Data Nasc.: 27/04/1979 Idade: 39 ano(s) 7 mes(es) e 7 dia(s) Tel.. 88 08886-9748
Mae: MARIA DE LOURDES MATIAS BRINGEL
Sexo: Masculino RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: CENTRO
Enderego: RUA QUERUMBINA BRINGEL

CLASSIFICAGCAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador VERA SANDRA CALIXTO ALVES Horario 23/07/2018 05:48
Queixa: paciente, vitima de acidente de transito, chega ao servi¢o relatando dor abdominal 8 em mse

Fluxograma: TRAUMA TORACOABDOMINAL
Discriminador: DOR INTENSA

Sato02: Glasgow: Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: MONDEYV FREITAS PASCOAL CRM: 13877  N°: 438733  Hordrlo 23/07/2018 05:57

Acidents: Sim Agressdo: Mo Peso: PA:

Eixo:

" OBSERVAGAO INTERMEDIARIA Il

Hipotese Diagnéstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM OUTROS ACIDENTES DE TRANSPORTE E EM
ACIDENTES DE TRANSPORTE NAO ESPECIFICADOS
Comorbidade:

HDA | Exame Fisico:

PACIENTE COMPARECE AQ SERVICO COM HISTORICO DE ACIDENTE MOTOCICLISITCO

A~ VIAS AREAS PERVIAS , SE SINAIS DE OBSTRUGAO.

B- PACIENTE EUPNEICO, AUSENCIAS DE HEMATOMAS OU CONTUSOES EM TORAX. N EGA DOR VENTILATORIO
DEPENDENTE.

C- HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, AUSENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO.

D- GLASGLOW 15.

E- PRESENGCA DE ESCORIAGOES EM MEMBRO INFERIOR

SOLICITO EXAMES DE IMAGEM. RX, TORAX, COLUNA CERVICAL.

ALTA
Data: 23/07/2018 12:10

CLASSIFICAGAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
23/07/201  05:48 TRAUMA DOR INTENSA LARANJA VERA SANDRA CALIXTO
TORACOABDOMIMNAL

1

Rua Catulo da Paixdo Cearense, S/N, Trifngulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuigdes soclals.




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: 26/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO JOSE MATIAS

BANCO: 001
AGENCIA: 00122-8
CONTA: 000000041888-9

Nr. da Autenticacdo CF92EA489E1F7713
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g 5-9"'“"“ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Babrmi e ta do Sejusm IFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i )

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da grofissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria,

A recusa em fornecer as Informacdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ac COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érglo responsdvel pelo controbe e fiscalizagdo dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo & ressegura.

* Conseftha de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9,613/98.

L -

Pelo exposto, eu(CiC £ 1 /281 L e S A ToSSlul/A insaito (@ noCPFL/ 1 9 £ 9 £ < = f ==
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio [ 21 SCo = 2S€ aqaTin S inscrito

(B noCPFsobo Nes 2% .5 a5z ¢ O ., do sinistro de DPVAT cobertura | M /A I D=7 da Vitima

E2awrsCio 5535 AAATr A T ,inscrito (a) noCPFsobo Ne 2 = T=aa=% f 59 | conforme

determinacio da Clrcular Susep 445/12:

& Declaro Profisséo: __¢1. £ 1 Renda: 2 4 3 W 7 e apresento os documentos comprobatdrios;
RPeCi3o NE OAGA 44 tWTO

[] Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderego Miamero Complemento A
2710 L aanilL Yo TS
Balrro - Cidade CEP
<owna PLEAL PawEaia ( va |&T/Fo- coo
Ermail Telemne comercialiDDD) (Teltfnne celular (DDD)
EEDIFOI IS 92|96 LZ2-Z619

F)

DLDRL 001 VOOL,2017

Fag Zaimsck, 3

del) 1 g

[ZEw]

_IJ" r
de 20/ 2

as
Local & Data

& Lo ilane S cnSouTers AV

Assinatura do Declarante



CICERD DANIEL DOS SANTOS SILVA ©1096964333
CNPJ: 21.445.832/ee8l-7@
Home kb Rondiddio

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA

825
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1

Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu,_MARIA DK [OURDES [MATIAS RBOINGFL-
RG nBIQYA-A0D , data de  expedicaold /08 69

Orgao_55° . portador do CPF n° ) FYY 993 —jp, com

domicilic na cidade de PENRIFORTE i <O Eétadn de
[EARRA ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
GenERDSE MARTE DE JESUC n°Ss¢

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima YRA 0L IGL0 @25&; MpTL S ,cujo o condutor era
feAngrero UREe Madral 00
Veiculo: __foTACI L0

Modelo: HowDa ¢ ce 450 fav é5T

Ano:  Zoid

Placa: gof 2¢ay

Chassi: ¢z ke {55 048415982

Data do Acidente: 23 » o3 + 228

Local e Data: Pewarepre~cesy, 43 £ 2] 4 2249

eI A L%ma‘w W als e Bmmé‘nﬁl

Assinatura do Declarante
{Com reconhecimento de firma por autenticidade ou verdadeira)

. b
%&ﬂ'ﬂf}‘.:ﬁ!}? T A an

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceirg gue ndo a vitima reclamante do sinistro )
(Sem reconhecimento de firma)

v:.o §| RECONHECIMENTODEFIRMA | &52
20z ; %f RECONHEC) verdadeimis) ofs) Firmais) poe |

S%E 3% %2 AUTENTICIDADE deaga O

oSz ik

223557 e

Qiﬁiiﬂ

Z¥n a7

£3s7ad Emmmwﬁ

5552 A petoreyy 2 o

g 17 Derenh %‘/

Ezwiario Mrmrzda Musz
Escrrsnie Camtgronissio




INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH . _ 2 Goviaxom
AL 8 Esrano mo Cia

HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC 1 I bo cans Ratoamirie s Sl
ORGANIZAGAO SOCIAL SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICAGADO PACIENTE/CADASTRO.
Nome: FRANCISCO JOSE MATIAS Admissdo: 23/07/2018 05643
Pront.: 156225 Data Nasc.: 27/04/1979 Idade: 39 ano(s) 7 mes(es) e 7 dia(s) Tel.: 88 ©OBBBE-9T48
Mae: MARIA DE LOURDES MATIAS BRINGEL
Sexo: Masculino RG: Municiplo: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: CENTRO
Enderego: RUA QUERUMBINA BRINGEL

EXAME
Nome Data Solicitagio Urgente | Siluagdo

R* TORAX PA (0204030170) 23/07/2018 05:58 Né&o |Cancelado

EVOLUGAD

Data Cadastro | Usuério Cadastro I Descrigéo
PRESCRICAD

Médico: MONDEYV FREITAS PASCOAL CRM 13877 23/07/18 05:58
Prescrigio Horério:

TRAMADOL 50MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% / INTRAVENOSA
/ 8/8 H | EM 30MIN, SE DOR

DIPIRONA 500MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA / 6/6 H
| SE DOR OU TEMPERATURA >=38°C

CAPTOPRIL 26MG- COMP ADMINISTRAR 1 CP/ORAL | SE PA>=180/110

BROMOPRIDA 5MG/ML - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 18 ML AD / INTRAVENOSA / 8/8
H | SE NAUSEAS OU VOMITOS

N® TOTAL DE FASES: 2 <BR></BR>SOLUCAQ FISIOLOGICA 0,8% - FR

ADMINISTRAR EM CADA FASE 500 ML <BR></BR>FASE(S) 1,2: VOLUME = 500.0 ML;
VAZAQ = 35 GOTAS/IMIN <BR></BR> / INTRAVENOSA / 12/12H

DIETA ZERO - INSTABILIDADE CLINICA (HEMODINAMICA)

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[] AMta. Conduta [] Observagéo [ Referéncia para: [] Obito

2

Rua Catulo da Paix@o Cearense, S/N, Tridngulo - CEP 63041-162 « Juazeiro do Norte - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.




SUS-EXT FRANCSICO JOSE MATIAS 39 ANOS, 27/04/1979: CR ‘rom 05/09/2018
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PROCEDIMENTO '

1-  Dstecssintese de clavicula esquerda com placa e

parafusos
2- Radisscopia
DESCRICAD CIRURGICA:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL POSICAD
CADEIRA DE PRALA 508 ANESTESIA.

1. MSSEPSIA E ANTISEPSIA
3. APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS.
£, INCISAO CLAVICULAR SUPERIOR
£, DISSECCAO POR PLANOS
6. CRUENTIZAGAD DO FOCO DE FRATURA
7. REDUCAOD DA FRATURA :
£. “IXACAO COM PLACA DE RECONSTRUGAO
MODELADA E 6 PARAFUSOS CORTICAIS
9, CONFIRMADOS ALINHAMENTO E FIXACAD SOB
ESCOPIA
10. SUTURA POS PLANOS + CURATIVO.
11, TIPOIA L st
N0 ; ALITEN'I'I'IGAG;.ﬁD 53
“e';*g E 3 Aufentico a presanie cipia reprografica por ser
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¥ 1
rnmmmn MEDICO PARA AVALIACAO DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL) I

| |

| NOME COMPLETO DA VITIMA:_FRANCISCO  J01g  maTifg

DECLARACAQ DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)

|
| DATADO ACIDENTE: _J39 7 0% ; 2039

i LESOES RESULTANTES DO ACIDENTE:
I

fnolibe  di U i & @Qymﬂh #mryadgw t
f .
|

[ SEQUELA(S) QUE A VITIMA APRESENTA ATUALMENTE EM VIRTUDE DO ACIDENTE:

DATA DA ALTA MEDICA DEFINITIVA: _ U0 / 0% 7 2043 Maria Gacineida F. Nobre

Jw}um do  NoalR , A4 [ 0d de Joiy

Assinatara ¢ Carimbo do Médico



INETITUTO MADRE TERESA DE APOIO A VIDA
HOSPITAL GERAL DE BREJC SANTO -CE

AV PREFEITO JOAD INACIO DE LUCENA, 1255,
BREJO SANTO - CE, 63.260-000

NOME DO PACIENTE: SINAM EXT- FRANCISCO JOSE MATIAS-39 ANOS - ID: 0000038202
DATA DE NASCIMENTO: 27/04/1979 - SEXOC: MASCULING
Exame(s) Realizado(s): CLAVICULA E em 07/08/2018 10:34:04 - Solicitante: null

RX DA CLAVICULA ESQUERDA (1 incid)

Trago de fratura com deslocamento de fragmentos 6sseos ne tergo médio da
clavicula esquerda.

*DOCUMENTO ASSINADO ELETRONICAMENTE POR Dr. Alexsandra Pibemat Cunha Cardoso - CRM: 20854-RS,
LALDO RADICLOGICO CRIADO EM 07/08/2018 121322 (HORARIO DE BRASILIA).

“Esto documenio contom informagdes de sadde identificavels gue s&0 objeto de proteciio legal. Esta InformacBo destine-se 80 vso exciusivo da
instiuizio acma mencionsd. Este & um sxama complemantar & consults clinica, Descrigbas & hipdiesas diagndsficas agul contidas nio devem
sier analisadas soladaments, mas comelacionadas com as demais inlormagdas (anamnese, emme fisico o cutros axermes) peéo médico do
paciants, & guam compate, exclusivamente, concluir o diagnéstico & decidir 8 condula 3 ser seguide. O miator e colocs a dispasiciio do médico
para Qualsquer esciaretimantas necassanos.



INSTITUTO MADRE TERESA DE APOIO A VIDA
HOSPITAL GERAL DE BREJO SANTO - CE

AV PREFEITO JOAD IMACIO DE LUCENA, 1255,
BREJO SANTO - CE, 63.260-000

SEXOi MASCULIND
Etame(s) Realizado(s): OMBRD E em 21/08/2018 07:36:10 - Solicitante: null
FX OMBROE

| 2iiE OO PACIENTE: SUS INT.ENF4-4-FRANCISCO JOSE MATIAS-39 ANOS - ID: 0000038725
JATH DE NASCIMENTO: 27/04/1979

Cisteossintese de fratura do tergo medio da clavicula.
F regmentos coaptados e alinhados.

‘1zca g parafusos metalicos.
3

e
MK

JAENTO ASSINADO ELETRONICAMENTE POR Or. Almir Castithos da Sitva - CRM: 3848 RS.

(40 LGSO CRIADO EM 21/0872018 11.28:17 (HORARIO DE BRASIL1AJ,

1 rp ooturmenin enee informacies de sedde identificavels qua séo oo@to de protecho lBgal, Esta informegio destng-se ac ys0 seclusiva 08

17T AT e meocongde. Este ¢ um axame complementar & consults clnica. Descriches & nipdieses dagndalicas agul conlidas ndo devem
Bt o adaTente. mas correlaconatay com 88 defmaid sformaghes (anamness, exame fincs ¢ outros axames) peko Medico do
Sl & .
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SUS-EXT FRANCSICO JOSE MATIAS 39 ANOS, 27/04/1979. CR from 05/09/2018
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HOSPITAL REGIONAL DO CARIRI - HRC i W cocam: N
un?.u.mzaq;j.a SOCIAL SALDE

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR - ISGH a T T—

FICHA DE ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO.
Nome: FRANCISCO JOSE MATIAS Admissdo; 23/07/2018 0543
Pront.: 156225 Data Masc.: 27/04/M1879 |dade: 38 ano{s) 7 mes{es) e T dia(s) Tel.: B8 98886-9748
Mae: MARIA DE LOURDES MATIAS BRINGEL
Sexo: Masculing RG: Municipio: JUAZEIRO DO NORTE
CEP 63010-000 Bairro: CENTRO
Enderego; RUA QUERUMBINA BRINGEL

CLASSIFICAGCAD DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador VERA SANDRA CALIXTO ALVES Hordrio 23/07/2018 05:48
Quelxa; paciente, vilima de acldente de lransilo, chega ao servigo relatando dor abdominal & em mse

Fluxograma: TRAUMA TORACOABDOMINAL
Discriminador: DOR INTENSA

Sato02; Glasgow: Temp.. Glicemia: Régua dor: Pulsa/FC:
ATENDIMENTO MEDICO

Médico: MOMNDEYY FREITAS PASCOAL CRM: 13877 N® 438733 Horario 23/07/2018 05:57

Acidenta: Sim Agressdo: Nao Peso: P.A

Elxa:

OBSERVAGCAO INTERMEDIARIA I

Hipotese Diagnéstico: MOTOCICLISTA TRAUMATIZADO EM OUTROS ACIDENTES DE TRANSFORTE E EM
ACIDENTES DE TRANSPORTE NAC ESPECIFICADOS

Comorbidade:

HDA ( Exame Fisico:

PACIENTE COMPAREGE AO SERVIGO COM HISTORICO DE ACIDENTE MOTOCICLISITCO

A= VIAS AREAS PERVIAS , S5E SIMNAIS DE OBSTRUCAO.

B- PACIENTE EUPNEICO, AUSENCIAS DE HEMATOMAS OU CONTUSOES EM TORAX, N EGA DOR VENTILATORIO
DEPENDENTE.

C- HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, AUSENCIA DE SANGRAMENTO ATIVO.

D- GLASGLOW 15, ”OS

E- PRESENGA DE ESCORIAGOES EM MEMBRO INFERIOR RECEBE

SOLICITO EXAMES DE IMAGEM. RX. TORAX, COLUNA CERVICAL,

1 ¢ AR 708
ALTA
Data: 23/07/2018 12:10 \tacin Gacineios F. MoDie
Eres
Correwcra 68 S-%m‘
CHPJ21 48T T
CLASSIFICAGAOQ DE RISCO
Data Fluxograma Discriminadeor Risco Profissional
23/07/201 0548 |TRAUMA DOR INTENSA LARANJA VERA SANDRA CALIXTO
TORACOABDOMINAL ALVES

1

Rua Catule da Paixio Cearense, S/N, Triangulo - CEP 63041-162 - Juazeiro do Norta - CE
Unidade mantida com recursos plblicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190123563

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: FRANCISCO JOSE MATIAS

18/04/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Barbalha
Data do acidente: 23/07/2018

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: FRANZi¢rn HTE MATIAS . brasileiro (a), estado civil: _(ZASADH
Profissdo.__ £ { TR [rs¢ rf  portador(a)do RG__ 9202 F103438 ,
érgao expedidor: _$S 12 edo CPF: _£7U532933.-Y A . residente no (a):

Luh cenpR0A {(OR[P OF JESUsme £UY ,bairo:_ FRES DNAMIAC

municipio:_Pisa/aF VA TE

OUTORGADO:

Cicero Daniel dos Santos Silva, brasileiro, solteiro, Profissdo M.E.l, RG sob n® 2001016014110 - SSP
CE, CPF sob o n® 010.969.643-33, residente no ST Lambedor n® 1505, cabeceiras, Barbalha-CE CEP
§3180-000.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e consfituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificade, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de gue o outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacio do
seguro DPVAT a ser creditada em conta bancaria de minha titularidade conforme ficha de Autorizagiio de Pagamento e
poderes para acompanhar toda a tramitagio do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer
o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagBo e praticar, enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima
ﬁa.qwf?raﬁbﬂs 414TIAS - ColRTuva inlaiiDEZ -4 : 0} dol g

Declaro que todas as informagdes prestadas e atos do referente ao pleito sdo de total responsatilidade do Beneficlario ou
Represgntante Legal, ficando assim sujeito as penas da lei caso falte com a verdade.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052663/19
Vitima: FRANCISCO JOSE MATIAS Data do acidente: 23/07/2018
CPF: 634.532.233-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO JOSE MATIAS

Seguradora: Investprev 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

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA : 010.969.643-33

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCISCO JOSE MATIAS : 634.532.233-49

Autorizacao 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 indenizacdo 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 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 inclusdo 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: 12/02/2019 Data do cadastramento: 12/02/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052663/19
Nimero do Sinistro: 3190123563
Vitima: FRANCISCO JOSE MATIAS Data do acidente: 23/07/2018
CPF: 634.532.233-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO JOSE MATIAS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/04/2019 Data do cadastramento: 16/04/2019
Nome: CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 010.969.643-33 CPF: 890.278.843-15

CICERO DANIEL DOS SANTOS SILVA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
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