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: 19/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO ALATLTON SILVA ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00534
CONTA: 000000125903-8

Nr. da Autenticacdo 2DEF1BEBB34BFC63
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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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190355279 Vitima: FRANCISCO ALAILTON SILVA ALVES

Data do Acidente: 13/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO ALAILTON SILVA ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FRANCISCO ALAILTON SILVA ALVES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000534

Conta: 00000125903-8

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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|MS/DATASUS HOSPITAL DE URGENcYAS E EMERGENCIAS DE RTO BRANCO
o T e L -
| No. DO BE: 2596573 DATA: 13/11/2018 HORA. 08:33 uUsvarTO. KHERLLY |
| CNS: SETOR: 04-EMERG. CIRURGICA E TRAUMA : |
L e e e RN T o
' IDENTIFICACAO DO PACIENTE ¥
NOME : FRANCISCO ALATLTON Sinva ALVES DGCu.‘fNT
IDRADE, &\ vnn o : 27 ANOS NASC: 28/08/1991 SEX0, . €HASCULINO |
| ENDERECO....... RUA Das ROSAS Q E ¢ 06 NUMERO: 1
| COMPLEMENTO, . .. VEIO NO SAMU BAIRRO: RECANTO DOS BURTTIS 'ﬁ*,
| MUNTCIPIC. | : RIO BRANCO UR; A8 egp Ve
NOME PATI/MAR. . . /MARIA ANTONTA NASCIMENTO SILVA |
RESPONSAVEL. ., : ELAINE - ESPOSA TEL...: 99211-884g
PROCEDENCIA. . .: CORRENTE .f
ATENDIMENTO, ..: ACTDENTE DE TRANSITO R e ;
CASO POLICIAL.: Nao PLANO DE SAUDE. . , . . NAQ <o SragBaa . dim =
ACID, TRABALHO: NaQ VEIO DE AMBULANCIA: gRePMPREV i/ | gt i i

B0t £ nimasieie. o 1 SOULNCIA

| BAl X mmHg] PULSO [

i
--------- +

DADOS CLINICOS. % — PATA PRIMEIROS SINTOMAS. v '

RRET i ke P RE

-.--.-.__._____..____,_..___..,___..._

|
[I Vﬂ-’l‘!{f?‘;—)‘_‘- ﬁ:j;q‘_—_{ =
i

OBS. ENFERMAGEM: CLASSTF. RISCO: [ VERDE ] [ AMARELO ] | VERMELHO | [ azuw ] /
imsanA DA DOR: [SEM DOR] [LEVE] [MODERADA] [INTENSA] ‘

____________________

DATA DA SATDA: i
ALTA: [ ] DECISAC MEDICH [ 1 A PEDIDO

ENCAMINHADO no AMBULATORIO
INTERNACAD NO PROPRTO HOSPITAL {SETOR) ;

SRANSFERENCTA (UNIDADE DE SAUDE) - Vi ]
OBITO: [ ] ATE 48HsS [ 1 ApPos 4sus I [T BEMICIE 7 I IML T T ANAT PATOL. |

ASSINATURA TO PACIENTEIR—ES'_P'DNEAV% i \.\Uﬁgﬁmﬁm E CARIMEO T5 MEDTCO

ohM
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GOVERNO DO ESTADO DO ACRE
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
FUNDACAO HOSPITALAR ESTADUAL DO ACRE

FUNDHACRE

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
FISIOTERAPIA E REABILITACAO

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

NOME DO ESTABELECIMENTD DFE SAUDE SOLICITANTE CNS

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

NO® 1F DO PACIENT WY DO PRONTUARIG

mﬂfhjﬁ(#ﬁ:ﬁ /(;‘-'ﬁ,f,,l—-?" - e

ONAL DE 2AUDE fc DATA DE NASCIMENTO SEXD
| - f MASC( | FEM{ .|
L ML — " | i .
| MUNIGIPIO DE RESIDENCIA | COD. IBGE MUNICIPID UF RACA COR

{OME DO PROCEDIMEN TO PRINGIPAL
| ST FET2n 7
PROCEDIMENTO({S) SECUNDARIO(S)

RNOME DO PROCEDIMENTD FRINCIRA] |

CODIGS DO PROCEDMENTS SECUNDARIO |
I

--;‘}L '-..[\'_-H’H-\.”_,-__ WENTC SECUNDARID

NOME DO PROCEDIMENTD BPRIN = 0,

| 1| - . g L | | S——

CADIGO DO PROCEDI ENTO SECUNDARID | NOME DO PROCEDIMENTC PRINGIFAL
|

Sl T S 1 U ) ) [ (|
ﬁ;_‘}c,.':"ﬁ DO PROCEDMENTD SF SUNDARS NOME 00 PROCEDIMEN O PRINCIPAL

CODKEC DO PROCEDIMENT FEECUNDARID | NOME Do PROCEDIMENTS PRINCIPAL

CiD 10 PRINCIPAL

DESCRIC i D0 o IAGMOSE 'L

L 5 e ot 1 i

A DN

suuclm;io

'.f-.'i [ CATA DA SOLIG ASSNATURA DO PROFISSIONAL (N°DE MEGISTRE DD CONSELHA)

| NOME DO PROFISSIONAL SOLIC

ﬁzf:15w~f/‘7; g |f 7 *f*’//

CHO N DOCUMENTO CNS D FISSHONAL SOL
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SOVERNG DO ESTADO DO ACRE

: C ABAIXO IDENTIFIC & DO}
ENTE DE TRANSITO,

DATA: 13/112018 | HORA: 06:59
| LOGRADOURO: AV, PRESIDENTE MEDICI N°1971
BAIRRO: AREAL | cipADE: RI0 BRANCO | UF:AC
REFERENCIA:
2. IDENTIFICACAO DO VEICULO
PLACA: NAE 8807 | MARCA: HONDA | MODELO: CG150 TITAN | ESPECIE: MOTOCICLO
| RENAVAM: 00346675197 | CHASSI: 9C2K C1660BRS2 1908 COR: PRETA | UF: AC
PROPRIETARIO: FRANCISCO ALAILTON SILVA ALVES CPF 017965 102 1]
gﬁgﬁﬁmz RUADASROSAS N°236  BAIRRO RECANTO DOS CIDADE: RIO BRANGO
3. DADOS DA VITIMA (X ) CONDUTOR ( ) PEDESTRE
NOME; FRANCISCO ALAILTON SILVA ALVES | ESTADO CIVAL: CASADD.
SEXO: MASCULINO | NASCIMENTO: 28/08/1991 PROFISSAO: PEDREIRO R T ENGIR S/A T |
I CPF: 017 965 102 11 | RG: 12196258 ORG.: SSP/AC
NATURALIDADE: RIO BRANCO NACIONALIDADE: BRASILEIRA | _
GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO MEDIO b ROy dises !
REGISTRO DA CNH: 06492506732 ) CATEGORIA: A | VALIDADE:

|| ENDERECO: RUA DAS ROSAS N° 355 BAIRRO RECANTOS &
DOS BURITIS C DADE: RIO BRANCO

4. NARRATIVA DO ACIDENTE CONFORME DECLARACAO

"'ﬁu.lu.f.r;..d., -'-J;"-’f__-f!_l Ty fz'z":"'j;:r.-’z_,

DECLARANTE

5. COMUNICACAO E IDENTIFICACAO POLICIAL o
NOME: ABREU RG:3277
POSTO/GRAD: SGT/PM MATRICULA: 9124357-] OPM: BPTRAN
DATA: 23/04/2019 'HORA: 10:36
ASSINATURA: (o —~

4 OMISSAO OU INSERCAO DE INFORMAGOES FALSAS CONSTITU] CRIME.
ENQUADRAMENTO LEGAL - ART. 207 E 209 DO CODIGO PENAL,
OES ACIMA PRESTADAS SAO DE INTE RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE,

AS INFORMA




