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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANA KARLA SULINO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180544000

Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180544000.

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? 13611833
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180544000

Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA
Data do Acidente: 02/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA KARLA SULINO DA SILVA

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

Boletim de ocorréncia
Declaragéo do Proprietario do Veiculo

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? 13613870
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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, 20 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180544000 Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA

Data do Acidente: 02/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ANA KARLA SULINO DA SILVA

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 cotovelos

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: ANA KARLA SULINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000024111-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180544000 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:

i .-;.-'--- 4
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i ey AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDIT U 21 CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

B b g, RS

Para mals esclarecimeantos, acesse o site hrtp:.fhrnw.nguradnnudu,mm.hr ous Higue para o SAC DFVAT 8O0 0431204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditival

’W PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimento completo de todos os campes com os dados do BENEFICIARIC au do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras; para correta andlise do seu pedidode indenizacao. Dados ing {:I:TlL.|-:EG‘E| aU incor:=ias impedem o banco de creditar
o pagamento.

----- E— = -

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REFRESENTANTE (0 L = deve estar reg ularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimente para o crédito de indenlzagda/raemboisg

E obrigatério Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0.a 15 anas (pai, mae, tuter] ou o Incapa: com curader O formulan a ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representants Legal prEr 53 = ~ssinar o farmuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio gntre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assstide por seu "R wcentante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulétio dever ser preenchido com o5 dados do beneficiano. Necessario gue o 100710 seja assinada pelo menor de
idade (no campa 1 “Assinatura do Benefcldng®) @ seu Bepresentante Legal (campo 1 “Bssinal Ju H.Eprr:s&n'ante legal).

Numero do Sinistro. o 5L IFF da Vinma worae cainphety
L N 100 6%6.394 -54 % ML@&J
ﬂﬂDﬂS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REFREEEHT#LHTE LEGAL
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Telpfane (DOD)

Declarg, sob as penas da lei & para fins de prove de residéncla junto a Seguragera Uider - DPYAT, real o enderego adima, S2gue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco Informada
- .

FAIJ\‘.A DE RENDA MEMSAL E DP.GDS BANCARIOS

N RECUSOINFORMAR I SEM RENDA T ATERS 100000
[ A% 3.007,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5,001 00 ATE AS 7.000,00 71 ACUWA DERS T nm/
fﬁﬁmmm (Somente pars o bances abalkn Assinals uma oncdo) ':ﬂrﬁﬁ CORRENTE ooy
CIBRADESCO (2371 (JBANCODOBRASIL (D01} L/ FTAU (341 ot G
[KICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104} = \,
AGENCIA B ED.I'TA i .I_i.'a.ir.'-:!ﬂ
o1 R PYL/ R A
(irfernar digito se existin finfarma dlgito e evstl Wrinnpar dighs = =i
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Declaro que os dados bancdrios séo de minha titularidade &, comprovada 5 coDerils oUiians par
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante ¢ —=dito na referi
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio o valor indenizaco.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Vefculos da Capital

POLICIA @ GOVERNO

c I V I L Secretana de Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

N° 01859,01,2018,1,00,420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01859.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:59 horas
do dia 27 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delepacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, 2o final assinado, compareceu Ana Karla Suline da Silva, CPF n 700.685.794-54, nacionalidade
brasileira, estado civil solieiro(a), dentidade de plnero feminine, profissdo Estudante. filhola) de Josefa Sulino
du Silva e Jose Carlos do Nascimento Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 09/02/1998 (20 anos de
idade}), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Maria José dos Santos Silva, N® 69, bairro Mugumagro, tendo
como ponto de referéncia Posto Ipiranga, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98671~
1922,

Dados dofs) Fatos:

Loeal: Rua Projetada, Sitio de Abel, Conde/PB, bairro [Indeterminado]: Tipo do Local: zona rural: Data/Horg:

(12/09/17 20:00h. Tipificaglo; em tese, capitulada nofs) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo a notificante,trafegava com o veiculs pasitipo motocicleta, marea ¢ modelo:HONDA/CG 125
FAN KS.ano ¢ modelo:2012, placa:NQE: 7983/PB,Chassi n® 9C2JC41 IBCRS56TT79 registrado em nome de
Fabio Galdino de Souza-CPF n” 024.641.394-83:QUE segundo a notificante seguia normalmente em sua mio
quando um veiculo gol de cor branca, ndio sabendo especificar a placa do mesmo . nem o condutor gue este
vinha na contra mio, ¢ para ndo haver uma coliso frontal a notificante desviou vindo a cair em um buraco:Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. ELIVALDO SALES
DE TOLEDO, CRM 1873/PB, DATADO DE 06.06.2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo por terceiro; Que nio deseja representar criminalmente: Que
no momento nido tem testemunhas a indicar, CTD 10 5424

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lids e achada conforme, expeco o presente Certiddo. A
referida € verdade. Dou fé,

Jodio Pessoa/PB, 27 de seiembro de 2018,

UA—— v, . 41:!!'.? &;Q& Syl L‘.‘Sjo ﬁgﬂu"—k

Agente de Investigacao Noticiante

IGRE SAULO ARAUIO NEGREIROS ANA KARLA smwﬂ.ﬂa
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Vefculos da Capital

POLICIA @ GOVERNO

c I V I L Secretana de Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

N° 01859,01,2018,1,00,420
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G EEHE‘B DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexdusivo para pessoas com defidéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casas com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Reprasentante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formuléro deverd 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 deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

.

(Batoa | 2013

CFF do Repreveniante legal

Emall Telefone |DOO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74], uma vez que:

Assinalar uma das opges abalxo:
| [ Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fing de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
‘o respectivo pedido.

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cabertura de invalidez permanente causada
dirzlamente por veiculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem 3 apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter & pericia médica 4s cistas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncla e aferico do grau dltﬁiu.wlesac-s.pmmﬁmduil'du art, 3¢ da Lein®

619474, 4 2
)
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médica ou rendndia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo. /
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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: 14/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANA KARLA SULINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000024111-2

Nr. da Autenticacdo OFA1B75E732FD8B5
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CTC RECIFE PEFLG

Quer pagar

ANA KARLA SULING DA SILVA
RUA MARIA JOSE DOS SANTOS 5ILVA B9 CASA menos?

MUCU

58066 UA1 0 Ir':IIJ'I'JIJ‘!'.CI' PESSOA - PB A hora é’

NIRRT i

f 20903653957 28500001 20299130170918
FERTRLEM: 1703015 VENCIMENTO: 20/0%/ 2014




. DOCUMENTO PARA PACAMENTO

Diae el matth wolof Ml

v
d.eneraisa
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Chc - CODIG
JEAH ELFBER OA BE VA SANTAHA = i A Ay Y e
RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 00

JOAD PEIS0A

REFEREMLIA

SET/2018 20/09/2018

Seleriys T

192 27/09/2018 RS 178,94

Aresse: Www energisa com.

JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA gmx
Rotedro: 12-005-292-0450

CONTA PAGA - Dats te Fagemanta: 21002018




G Seermiin DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

R ey o b AT

‘Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPFVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=

-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

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

A Circular SUSEP" n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER drgdo respansavel pale controle e fiscalizacio dos mencados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
[Zaga0 & resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministéno da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admindsirativas, receber, examinar & ldentificar 82 ocorrénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n#9.613/98.

L "

Pelo exposto, eu jﬂﬁi B duande da § i I inscrito (al bo Ne {._.:_; .56, 92 [.l ; “ i
na qualidade de F‘rofuradur (a) / Intermer.hérin {a) do Bene clérlm E‘l\"ﬂ a'* L0 ZQ'L': SR dﬁ:\. ';Ejﬁs:rit'uﬁ
{a} no CPF sob o _‘]Qf'* J'_]CT[ ; Gl 5|n:s‘trn de DPVAT cobertura -

UL}W\-Q. Yon -J\ﬁe-lm oles, C}J-'l ,inscrito (a) nio CPF sutfiu‘N"}E'u 653.} :

determinacdo da Circular Susep 445/12: i L T

Vitima

- .

i vy, -
L Declara Profissao: Renda: e apfeirgn :‘:}5 dncuméntq_s cﬂmpmhatunns
..';,1 .'
e '_'., f' O 5
THRecuso informar 2 ﬁ. 0

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora LFder—Dﬁ?&E@fﬁ‘ :rl'ﬁ a‘x reco abalxo,
anexando a cipia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ANA KARLA SULINO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 09/02/98
NOME DA MAE JOSEFA SULINO DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 104033

BOLETIM DE ENTRADA N.* 1024874

DATA DO ATENDIMENTO 02/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 22:40

EQTWO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE UMERO ESQUERDO

CID 10 S42.4

AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, REFERINDO DOR E DEFORMIDADE NO BRACO
ESQUERDO . AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DO BRACO ESQUERDO

EXAMES HEMATOLOGICOS

RESULTADOS DOS EXAMES: T N
o R, % 5
RX BRACO - FRATURA DISTAL UMERO ESQUERDO R e S
N O -'{'P L
s R “
w A C.-{
\’S‘Tﬁ O s
TRATAMENTO: & 5 S
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE UMERO DISTAL ESQUERDO I
ALTA HOSPITALAR: 08/03/17 Sritdgr
DATA DA EMISSAO: 06/06/18 ooy e
= *w?‘gééé“?%,
Dr. ELIWVALDO SAL TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovacdo de alendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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'I;Trﬂ'::-;f..- Exfacual te Emargncs o Trsums E GUUERNG
HX" Senaciar Huembero Lucend _...-'l, DA PARA'B’A

AV ORESTES LISBOA on - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel: 833MESTO0

o
sotetn ae asenamento: o2¢e7 ||| || INARNRAL 0D 1D

Identificagdo do paciente
= — = = =
1206441 AH!LH!RLA SULING DA EIL'# Feminino
Data de nesciment idada Esmdoowdl | Rek gido Pronbsinio
05021998 |19 anos B meses 24 dias
Wae Pai
JI'JBEF.A SULING D.ﬂ. SiLVA JOSE EARL{‘-'E Do Hn!EJlIE‘N'I'D SILVA
Escolandags Hupmul LF’WM}
HELTON JOMATA l.J,I.u. -AGWANHmTE
00O Mawel Fnes Mde| DDO Fla Fore Foo
83 SBB4EI233 |
Tipo docimeno | humam ducurments W® Cins
Lol de procedincia Tipo UF
CONDE MUNECIPIO PB
Email Natupldade CBOR
JOAD PESSOA 1
Enderago
CEP | Munidpio de residéncs UF Logmdews
EBDBBIHII |JOAD PESSOA PB MARLA JD&E I:I-I:'.!.'i- S.AN'I'OE El_'hl'n
M.mzm Comgemsama Bairm
&9 MUGUMAGRO
Admissdo
24
Data & Hora Nimero da puiseira Comaénn
020942017 22:40:54 SUS
R 1000006160110 |
Especialidade Clreca
'EIFIURGIA GER.HL
L.h'snﬁcm;.an de nsco Dngqrn dv¢ pamuf'rln
l IDU'I'RA UNIDADE DE SAUDE
Carater da amndimentn Mot do almndimemo IDEtBl’E oo actams
AE—IJEHTE DE anc ELETA. |QUEDA | OUTROS
hdlnadmu e Tmn:pnrtu
Caso pobeisl  Plmnodesaide " elode ambunes " [reaura
Moo Nao Mo Mo
Heo de trardports Quem tersporiou
CARRQ PARTICULAR
Sinais Vitais
A - Trase  |[Teogedtea || o
X mmHg |
Examus c:urnplemantares
Raio X [] Sangue[] Ur_i'l-l;“____TFL_ Liquor(]  ECGE]  Ultrazoncgrafia []
Daoos clincos
Diagmistcs - B B
“fendido por B a1 - i o

JOSE MARCID BATISTA DA SILVA

q / 0209201722
b

5



+('rw Vermelha Brosileira B\; Moot S o el e T i .' A EAMRN%A

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 454554

[Paciente u éhE- - : ~ [DatalHors Entrada [Data Baixa

ANA KARLA SULINO DA SILVA |[1024874 _ |02100/2017 22:40:54 !

Data de nascimento |[1dace Sexn CNS Telefone de Contato
09/02/1988 : e Feminina - = T (B3) 988453233

I LEET Broniuania
JOSEFASULINODASILVA | B e —— i ] ]
| Enderaco Bairro unicipia UF |
[MARIA JOSE DOS SANTOS SILVA, 69 MUGUMAGRC  |JOROPESSOA - S

idente =< [Motivo Profissional N* Cons, Regional

|QUEDA | OUTROS CIDENTE DE MOTOCICLETA __[DIEGO DANTAS LINS DE ALBUGUERQUE  [16584358P
[Data/Hora Classificagdo ' Data/Hora Prescrigio '
||p2/09/2017 22:40:54 = e ~__|o3/09i2017 00:42:04 B S _J
' Anamnese

ACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA HA 6 HORAS. QUEIXA-SE DE DOR NO COTOVELD ESQUERDO AQ EXAME: EDEMA {
+/4+) COTOVELO ESQUERDO, SEM FERIMENTOS, NEUROVASCULAR PRE SERVADQ, RAIOX : FRATURA DISTAL DO UMERO CI: SOLICITO TC DO
COTOVELO INTERNAGAO SOLICITO EXAMES PRE OPERATORIOS

DIETA
 DIETA LIVRE, VIA ORAL

MEDICAGAO

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., 6/6H
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOL A}, ADMINISTRAR 1.0 MG VIA E.V,, 12/12H, (OBSERVACOES: DILUIR EM 200 ML DE |
SF0,9%)

TrAMADOL 100MG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., 8/8H, (OBSERVACOES: DILUIR EM 200 ML DE SF0,8%) |

EXAME LABORATORIAL
—LICEMIA - GLICOSE EXAME
HEMOGRAMA
COAGULOGRAMA COMPLETO
SODIO - SORO
POTASSIO
UREIA - SORO <
CREATININA - S N
7 = e
bl |
-“ e
EXAME DE IMAGEM / B ™
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) Na R 79, s\
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO COTOVELO ESQUERDO HRE E i,‘ o o g
Conduta Yo h "*d::; o P s
Internar Paciente | S PR
b L 1} " A o
.|:- \ '.n‘.:; mu
' ! P



o027 1?2.1E.u.ﬁ:a03mcuhipagasmmm.m?mnmla= ?EImprimirnadusAnlnrianN&paﬂm'n-lnwmr&mwsrnunpwcp.unnap-anu-ru-un j

i Hospia| Estadual e Emerginia T @ gA?VERN%A

SALA DE OBSERVAGAO AREA VERDE
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CNES: 2778696

— . o, . . —
Pa I:J&.nln BAE Data/Hora Enfrada ||Data Baixa
ANA KARLA SULINO DA SILVA 1024874 _ {p2/00/2017 22:40:54 ) N
Data de nascimento :i!_l:lade | [sax0 CNE i'mernna de Contato
09/02/1998 e e Y | R —— ||(83) 988453233
[Mae [[Prontusric
|JOSEFA SULINO DA SILVA e » . = =
[Enderege |Bl|ma Municipia (uF
MARIA JOSE DOS SANTOS SILVA, 69 MUGUMAGRO _ _ |JoAO PESSOA : __pB it
[|Acidente I Profissional IIN® Cons, Regional
GUEDA | OUTROS _|ACIDENTE DE MOTOCICLETA PAULO JOSE MARQUES DE SOUSA JUNIOR |9188/PE
QU : it N MOTOCICLETA = P _]
Data/Hora Classificagan Data/Hora Prescrigao ¥
'D8I2017 22:40:54 _ = ~ |ozi09/2017 23:02:57 .
i 1
\namnese

PCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO,AD EXAME SENTA DEFORMIDADE EM BRAGO ESQUERDC,COM SUSPEITA DE FRATURA, CD-RX oo
I BRAGO ESQUERDC E AVALIACAD DO ORT DISTA

Conduta
Em observagao fﬂ-.ﬂ p— i
T .
PAULD JOSE MARCU s&\umnn
(9189/PB) )
ANA KARLA SULIND DA SILVA

[ e e L

P o ..:.;-*""‘.1‘ ! 5 s
C -‘:;I"q..::_f‘:':- (’J'i \\\
Tﬁq-— § f" £ “;,.} \\\_‘
"'J- N e
fr{.b- .
e
L
b 42?? -'" r;'.
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TS s LU PG RENOM=im primirkcontrole=28id=3304 B43datalniciai=0s/082017 07:12:548dataFinal=0dr

W d s -I. s §
" '+('rll7 Vermelhia Brasileira rospial Estadual de Emerpéncia e Trauma =y GOVERNO
S Senador Humberto Lucens
= DAPARAIBA
INTERND, 8N - Impresso por: JO&O
CNES: 454550 - Tol.. BARTOLOMEU PINTO
RABELO
Em: 04092017 071258
Pacienia Boletim de Atendimenta Data/Hora Entrada DataiHera Saida '
ANA HARLA SULINO DA SILVA 1024874 0208972017 22:40:54
Data de nascimentn ldade Sexn CNS Prantugna
0802998 14 Feminina 104033
Tempa de Intemacho Correlnia Plantéio
1d 4h 32min SuUs DIURNO

EVOLUCAO DO PACIENTE (/040 BARTOLOMEU PINTO RABELO - 04/09/2017 07:12:54) <

e

EVOLUGAO DO PACIENTE
DESCRICAC DA EVOLUGAD:

PACIENTE EVOLUINDO EST'SAVEL SEM QUEIXAS, AGUAFIDANDD CIRURGIA,

»¢io; AREA VERDE ENF 36 Leito: 0009
rrofissional responsavel pela informagdo: JOAD EAR?‘DLOHEHW Mumero Conselho: 4518

j__,--"

Mp 72.16.0.6: Eﬂﬁ'ﬂiﬂwﬂﬂg&&'a!ﬂndm‘!mm do?&perform=imprirm: récontrode=2Rin= 139404 &datalnicial=04ma301 TS 2007 2Bk et
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| SUS Soema Minstene || LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZACAO DE MUDANCA DE || Folha
il W PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL(AIS) 1/2

-~ HOME

— Identir cagdo do Estabelecimento de Saude

EETABELECMENTD SOLICITANTE | - CHES ————l |

—— 3. HOME DO EGT

4 rﬂl.'" |

ADELECIMENTD EXECUTANTE
JFt L L1

N,

L . NOME D0 PAD

=

—— |dentificagio do Paciente . e 80 SEONTUARID = )

[

— 7 - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (ENG]

5-5E40

l l ! h I l l | 1 ] [ E DA::\!IE N;SI’.:IH[IH] l e J_!I_I = [:E

5 - NOME DA MAE QU RESPONSAVEL - ———] s 'l-fFLrFlt_:rgEFQEl-'LEE_&i]‘Am
| T L o 7 B ;

!—— 12+ ENDERECD [BUA, N BAIRRD)

\

13- MUNICIPD DE RESIDEMCIA

|-.: o BGE MUMISIPD =18 - UF 16 « GEP =———

|
| |||!||l‘—'j

[ MUDANGA DE
r 18 - DESCRIGAD DO PR

—— 17 - NUMERD DA AUTORIZAGAO DE INTERNACAD HOSPITALAR (AlH) -

PROCEDIMENTO

16« COG D0 PROCEDIMENTE - ANTERIGR =

Audnsnns

DCEDIMENTO SOLICTTADD - AKTERIOR

|— 20 - DESCAICAD DO PROCEDMENTC SOLIGTADD - WALTTIARI A |
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| VULl

r 72 - RIACNCETICC INICIAL
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M S

58 . SOLICTTAGAD DE DiARE: DE UTI EARL Di%RIA TIE ACOMPANHANTE = ||
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|
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(REEATRVLIS RELATORIO DE C IRURGIA

HRASILETR Y HEETSI
IJ.-IIﬂI i"‘:‘:'rl.t I_..". ,I.I_!I' -_‘_ v ) = .'-_ ) J‘.'. '.r : I3
Namer Al s e W P S = i BE/Prontuario: d
Idade: Sexo: ( Masculino ( LFemining Cor; et el 2 A
C linica/Setor: i i Ji' . ___EMP: LR:
5, | ) [ o | d i+ i
Cirurgia: I 3 G5 0 O g 0 i "l wele)! ! '&.D-'J"-ﬂ RS
B "Yw Fo i oke s M 3 1y *I.
Cirurgido: __'2'¥ IS LRT oozt 19 Assistente: t.l-- YL,
' =, i i o
3¢ Assistente; __1J' & I e 3° Assistente: V.
i C Y
u W s 4 ,‘.'?.
Instrimentador: : Anestesistar __! Rl 1Y i
LTl Ik B A - ..:I . 4 .
Tipo de Anestesia:_~ 7 u‘L i A S __Hﬁ:irlu; Inicio ; Término :
T _Di%gni-stim Pas-Operatdrio ~ CiD l
1 i 5 LR T fi'}_}”-"'.-*_.‘-.;_ b | ,_,.-__ﬂ,n.',_l_ g B —|
| il |
| l .
' . i) o _ N
| g 1 |
I | |
- | —
i — e - 1
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Va Lk. o,
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Acidente durante Ato Cirdrgico:  )Sim  ( NZo. Descriglo: A .
! —q_‘ﬁ 7 2 r_ 5
| @; z{‘_ = =
Biopsia de Congelagio: ( ‘ 1Sim { . )Nao \ _‘?_ fx,&_l “x__
. 5 2 B R I% o
Encaminhamento do Pacignte Apos Al0 Cirtrgico: 0 e,
: - . oy s i T 5
(~,)Enfermaria ( )Terapia Inensa | Residéncia ( )Obito duramt .-'k ﬁﬁgu ;
) e
Dra. lossyka Sriia F. Rabek _}-‘\-q-q '
N | Dra jessyka b2 b RabeR: Jodo Pessoa, Ol 52
Meédico/CRM: : CRM TITASIPE

EiNG LASCTR.O09-1
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+ | Laudo Médico/Resumo de Alta ﬁ?

humtﬂ}&{/’ A/fé’? / y/ﬁ //f}z{//f N de BE:
| Idade: | Sexo: I Clinica: ./ 7 | Enf.: | Leito:
Data de admissio: ﬂ Z /ﬁ q / /-ff Alta: j‘f/ﬁ/ / % Tempo de Permanéncia:

Diagndstico de Internagio:

Fi [ vdtr g7

Diagndstico Definitivo:

Diagndstico Secundario:

Principais exames: /( X

Cirurgia realizada - data e equipe: y// ‘//{;Z{ ZZ / MZ‘ JZ/);’/,’/{!W/

Bidpsias:

Anatomia patolbgica:

Infecgio: sim(_ ) ndo( 4 Coleta de material: sim ( )nio ()

Hesultado bacteriologista:

Condigies de alta: Melhorado( <) Removido{ ) A pedido{ ) Curade( ) Obito{ ) A Rev&ha { )]

Resumo Clinico: historia evnlugﬂ-:r, terapeutma, complicagtes;
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Dieta: /f?//fﬁ’,_/ ///4’;/’5?/ /”-ff{ ’?’/}&ﬁ?‘h ) \ﬁ' ,0{‘\ ;'-; .“:'L".L
Repouso:~ S )‘ ‘f@ ‘cg_ »
Relativo em casa por, - dias. \,\ 7
Retorno as atividades sem esforgo fisico em, dias, -\O O =

Retorno #s atividades com esforgo fisico leve, dias e com maior em

Cuidados com a ferida operatoria: lavi-la com dgua e sabdo duas vezes por dia se sentir dor, cal-qlr,ng:@gﬂudﬂu -:1

,i

inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Hrop.

E

v
Medicacbes para casa: — ‘!_J_‘ &
Retorno:
Ao posto de saide em para retirada de ponto.
Ao ambulatério em 30 dias para revisio Freteticn Boultieay

. oc —
== W
Jodo Pessoa d de

_—"  Ass. Médico/CRM

Este documento destina-se a aprovagio de atendiment putalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLA
MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINU E DE TRATAMENTO.
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+ Laudo Médico/Resumo de Alta ﬁ

CRUL VERMELHA
BRASILEIRA
HEETSHL
Nome: N de BE:
Idade: | Sexo: | Clinica: Enf.: | Leito:
Data de admissao: Alta: Tempo de Permanéncia:

Diagnastico de Internagio:

Diagndstico Definitivo:

Diagnostico Secundirio:

Principais exames:

Cirurgia realizada - data e equipe:

Bidpsias:

Anatomia patolégica:

Infeccio: sim( )nfio( ) Coleta de material: sim { Jndo ( )

Resultado bacteriologista:

Condigoes de alta: Melhorado( ) Removido{ ) A pedido{ ) Curado({ ) ﬁhitn[ ) A Revelia ( )

Resumo Clinico: histéria evolugio, terapéutica, complicacies:

Orientagoes Pos Alta

Dieta:

Repouso:

Relativo em casa por, = dias.

Retorno as atividades smysfﬁ'n;u 150 em, dias.

Retorno as &ﬁviﬂadgs,:;ﬁm esforgo figjch leve, dias e com maior em, dias.
Cuidados com a\f&rida“gperatdria%;ﬁd com dgua e sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidio oft
inchago no local 'gu se ‘ogorrer feb dlﬁb ar imediatamente o Htop.

Medicaches pars casa: ) #2 - O~
\ B O = 0N
RS T
Retorno; A 'ﬁ' 'O"*-_-'.'“
Ao posto de saide em Vixe "":r O \\ para retirada de ponto,
Ao ambulatério A\ 7 ) \» L_el\iiﬂ dias para revisio,
N : s
Jodo Pessoa,_ de @P "‘:\ =
\ % Ass, Médico/CRM
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Este documento destina-se a aprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180544000 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180544000 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/01/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO UMERO ESQUERDO.
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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
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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OUTORGANTE:
doa Ionbe Sulivo s ,
brasileiro(a), estado civil “ﬁf{'{ﬂ‘;{,ﬂ , profissdo
Ealudanie , CI RG n® 3.53% Q993 . :

CPF/MF n2 300 .AS5. 29U 5 Y | residente e domiciliado(a) & Rua
g .Alaia Sox de S0RE> silve fa Wenwrgw -
Cidade de Secul peaxo ,  Estado

Vasucula , CEP: _5%066.010 . , telefone
G3)A8663 4A00 |, £ A¥6b0.ITE

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jo3o Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419114/18
Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017
CPF: 700.685.794-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: QRQEARLA SULINO DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANA KARLA SULINO DA SILVA : 700.685.794-54

Autorizagdo de pagamento
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 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.

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: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419114/18
Nimero do Sinistro: 3180544000
Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017
CPF: 700.685.794-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: QRQEARLA SULINO DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

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 indenizagao, 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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419114/18
Nimero do Sinistro: 3180544000
Vitima: ANA KARLA SULINO DA SILVA Data do acidente: 02/09/2017
CPF: 700.685.794-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: QRQEARLA SULINO DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

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 indenizagao, 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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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