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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190440981 Vitima: DAIANA NUNES DE SOUSA
Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAIANA NUNES DE SOUSA

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? 14624889
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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, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190440981

Vitima: DAIANA NUNES DE SOUSA
Data do Acidente: 12/01/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DAIANA NUNES DE SOUSA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao 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? 14624890
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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190440981 Vitima: DAIANA NUNES DE SOUSA

Data do Acidente: 12/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DAIANA NUNES DE SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 15/01/2019, emitido pelo Dr.
AURELIO DE SA PINTO CRM n2 9743 - PB, da Instituico COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14734375
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA EDA DEFESA SOCIAL
Delegacta Geral da Policia Civil

I* Buperintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicia Civil de Jodo Pessoa - Setor
di Bolctim de Ocorréncla

POLICIA @gﬁiﬁm L

C'VIL  Sporptania de Estado da

PARAIBA Sequranca e da Defesa Social

\“: ._ o :I._H’__rf

e

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessou interessada, o Registro de
Ocarréncia Policiul N* 04611.01.2019.1.00,401, cujo teor agora passo & ranscrever na integra: A(g) 10:08 horas
do dia 30 de abril de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocoméncia, sob responsabilidade do(a) Delegadn(a) de Policia Civil Tsaias
Olegdrio da Silva, matriculs 611697, e lavrado por José Saulo Araujo Nepreiros, Agente de Investipacio
matricula 1372611, ao final assinado, comparecen Dalana Nunes de Sousa, CPF o 103 B62.424.02,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Estudante, filhofa) de
Flaviana Nunes ¢ Alexandre Sousa da Silva, natural de Itabaiana/PB. nascido{a) em 09N3/1998 (21 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) nofz) Leonildo Felix de Almeida, N° 76. hairro Campo Grande, tendo como
ponto de referdneia Paulo Videos, na cidade de Nabaiana/PB, telefone(s) pora conlato (83) 99167-1825,

Dados do(s) Fotos:

Lucal: Av Calru, Av Cairu, Jodo Pessoa'PB. bairre Tambai; Tipo do Local: viaflocal de acesso pithlico {ra,
praga, ete); Dala/Hora: 12/01/19 17:50h. Tipificagdo: em lese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303:
LESAQ CORPORAL NO TRANSITOD.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE segundo a notificante seguia no velculo, marca ¢ modeln HONDA/NXR |60 BROS ESD.ano e modelo:
20135 de cor preia, placa: OFX 404 3/PB,Chassi n* 9CZKDORDOFRO 10397 registrado em nome de Severino dos
Bamos Rodrigues Lima-CPF n° 732.813.764-20,QUE segundo a notificants seguia normalmente em sua mao e
por wma distracdo nio parou em uma via que seria wm cruzaments, ocasionando assim um acidente, cm mm
carro veiculo (taxi), niio sabendo especificar murca e modelo, mas que o condutor ficou no local e prestou
assisténcia a notificante;QUE devido 2o fato ficou eaido 3o chio:Que devido ao fato veio o lesionar-se
conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDRO PELO DR. GLENDER TERCIO G. G, DA TRIKDADE, CRM
3920, DATADO DE 12.01.2019, do Hospital de Emergéncis ¢ Trauma Senador Humberto Lucens, pars onde
foi socerridefa) pelo BOMBEIROS; Que ndo descja representar criminahmente; e no momento ndo tem
testemunhas a indicar, CID 10 M79,6 E QUE DEPOIS FOT FNCAMINHADA PARA O COMPLEXOD
HOSPITALAR DE MANGABEIRA CONFORME LAUDO MEDICO-RESUMO DE ALTA EM ANEXO,

Sendo o que havis a constar, elentificado(a) o{a) declarante das implicacses legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
relerida ¢ verdade, Dou {8,

Jodn Pessoa/PR, 30 de abril de 20719,
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JOSE SAULQ'ARAUIO NEGREIROS

Agente de Tnvestigagio = N3 o
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SEEFETTURA MONICTEAL DE JOAQ PESSOR Flecha Nz: 19711% Atd: Nao Requl;
COMPLEXO HOSFTTALAR MANGABEIRA GOV. TAHCISIO é-::::—.:n' Pata: 12/0:1/201%

RUA: AGENTE FTSCAL JUSE COSTA DUARTE S/N Hera: 23:39:30

11L536=-384 JOAO PESSOA Fore: (E313214-1980 Recepcicnista: GTULIANA DE MEEEZES
Fax:i ) - CNPT: Climicas OKTOPEDIA

DADGS DO ERCTENTE T Num, de vezes atemdide: 1 T
Nome: DRIANA NUNES DE SOUZA WNum. Frontuario: 2019.C1.001387

CNEf SEM CONS Seso: F TDENTTDADE: 3518472 TFore: 391165461

Natural: ITABALANA/2B Data Nasec.: 09/03/1898 :fiiw;
and. : RUA EOMUNDO FIERO, 201

Bairro: SR0 JOSE Cldade: J0AQ FESSON HE +PB

Mae: FT_&'-,‘IME,’-*? nonzs Fai: ALEXANCRE SOUSA DA SILVA

Raca: PARDE Zinia: SEM INFORMACAO

Covpacic: OPFICEI-30OY Egtado Civil: SOLTEIROIAS
INTORMACOES DE ENTHRADA Escolaridade: SEGUNDD GRAU COMPLETD

B DAIANA NUNES BE SOUSH

Tal/Goc, Responsawvel: 991164961 ICENTIDADE; 381847p
frocedencla; HOSPITAL TRAUMA
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Transporte utilizado: AMBULANCIA

Vitima de acidente por: VITIMA DE COLISAC MOTO +CARRD HJ A3 18:00
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190440981

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: DAIANA NUNES DE SOUSA

20/08/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
12/01/2019

FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO. P 4
TRATAMENTO CONSERVADOR. P5

ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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MANGABEIRA E;“s“gﬂl‘:l‘gﬁ
CERTIDAO

N°. 0957/2019

Atendendo solicitagdgo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°187112 e Prontuario n® 2019.01.001387 pertencentes a DAIANA
NUNES DE SOUSA requerente que fol atendida dia 12/01/2019 as 23H39min, vitima
de colisdo moto x carro, apresentando trauma em tornozelo direito,

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
tornozelo direito. Realizado tratamento conservador Alta médica dia 15/01/2019.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica, dato e assino a
presente certidao.

Jodo Pessoa, 01 de Julho de 2019

=S
Medica
CRM/PB 2959
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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Medicacdes em uso:

Interrogatorio Sintomatolégico:

Geral; [ |Febre | ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso ___ Kgem __ [ JPrurido [ |Sudorese
[ |Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: | |Cefaléia [ Espirros | JRinorréia [ JObstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ |Dorde Garganta | |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: _Visdo:
AR e ACV: | [Dor__ | JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ |Palpitagdes [ ]Desmaio | |Cianose [ |Edema Outros: e

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ |Regurgitagio [ JHematémese | |Nauseas

[ Vémitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume

AGU: | |Disira [ |Incontinéncia | |Retengdo [ |Poliaria | ]Oligaria [ INoctiria [ JHemattria

[ |Mal Cheiro [ |Corrimento [ ]JOutras: i} y

SME: | |Dor ) | JRigidez pés-repouso [ |Deformidades

[ JArralgia [ ]Calor [ JRubor [ |Edema | |Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ "1Espasmos

SNe PSQ: [ Jinsdnia | JSonoléncia | JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
| JAmnésia [ |Libido [ JHumor

)r\ Data da Admissiio: ! /
Nome: ,*"i A A AMukdsd De {w
Prontudario: Idade: Enfermana: Leito:
Nome da Mde:
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM{( ) Cor:_ Estado Civil: Religifo:
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Rua Ag. Fistal José Costa Duane, 5/N. CEP 58056-384 Mangabetra ||, Jodo Pessoa - P8,
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias:
[ HAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]BanhodeRio [ ]Casade
[ JTrauma [ ]Neo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: ___ Alimentagéio :

Antecedenties Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
Fi= FR= __TEMP(PC)= ____
Geral: B
Cabega ¢ Pescogo (ORF & Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACY:

AR

ABD;

AGU:
SME:
SN

Resultados de Exames Complementares:
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Hipoteses Diagnosticas: ) —
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Conduta:
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PACTUCAD MUMICIRIO £ =
PERFIL DO TADK), TAL PACIENTE ENGUADRA-SE Mit
MANGABEIRA.

AL DRTOTRALIMA OE

AD HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

PACIENTE APREBENTANDO FRATURA DO MAL EOLD MEDIAL EM TOR
COM NECESSIDADE DE TRATAMANETO CIRURGICO

CONFORME PACTUCAD MUNICEPID E ESTADG, TAL PACIENTE ENOLY
FERFIL DO HOSFITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA.
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n° 1135412
PACIENTE: DAIANA NUNES DE SOUSA
DATA DE NASCIMENTO: 09.03.98

Data e Hora do Atendimento: 12.01.19 Horario: 19:25h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta apresentando guadro de trauma no joelho esquerdo(abraséo) e tormozelo
direito(edema, dor e dificuldade de mebilizar). Atendido pelo Dr. Leonardo Soares de Lima
| CRM2170.

DIAGNOSTICO INICIAL: DOR NO MEMBRO CID 10 M 79 6

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliacdo da traumatologia, Rx do tornozelo direito AP e

Obliquo e tratamento clinico conservador.

ALTA HOSPITALAR: 12.01.19

V e
ne

Data da Emisséo: 12.03.19 Dr. Gle e$mm G. 6. da Trindade

dicth Auditor - HETSHL
Mat) 29.031-9/ CRM- 3820

_ ievonly )

ATENCAO: Este documento destina-se & cc:mpmua o de atendimenta hospitalar
Fara: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, STERIE' Do
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221

'F*m::lenl:e BaE CiataHom Enirada Drta Bama )
DAIANA NUNES DE SOUSA "isd4i2 12012010 19:25:32

Uslg de nescimentc (LT Saun CNS Tedefone de Contato
13103 1998 202 10m 3d Faminine {83) 98 T300BE4
daa Fronnigno
FLAVIANA NUNES

Enderaco Bairr: 3 Muinie |pic UF

EDMUNDO FILHO, 201 SAD JOSE OAD PESS0A PR

fsidentn Moty Prafssional NT Cone. Regonal
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA LEONARDO SOARES DE LIMA 2 TWPE

Dzlaitora Classfieacic Data'Hora Prescrigao

121012018 15:25: 32 12/01/2019 19:51:10

/Anamnese

PACIENTE VIiTIMA DE ACIDENTE DE MOTO, SEM PERDA DA CONSCIENCIA. TEVE APENAS TRAUMATISMOS NO
JOELHO ESQUERDO { ABRASAD ) E TORNOZELO DIREITO { EDEMA. DOR E DIFICULDADE DE MOBILIZAR ),
SEM QUTROS TRAUMATISMOS. NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS,

CONDUTA:

1. ANALGESIA;

2 RX DO TORNCZELD D;

3. ALTA DA CIRURGIA GERAL

MEDICACAD

E‘BLUﬂﬁU DE RINGER LACTATO SISTEMA FECHADO (FRASCO 500ML|, ADMINISTRAR 500.0 ML VIA EV., AGORA, DURANTE 24
HORA(S)

SOLUCAD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 160.0 ML VIA E.V. AGORA
| Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100,0 MG

SOLUCAD FISIOLOGICA 0.9% - [AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML ViA EV., AGORA
Drifuiir

| DIPIRONA 500 MG/ML {AMPOLA 2ML), DILUIR 2,0 ML

| EXAME DE IMAGEM
| RADIOGRAFIA DE ARTICULACAQ TIBIO-TARSICA, (INDICAGOES CLINICAS: DIREITA)

CID10

i Codigo | Descrigio o . ;
| MGG Dor &m membea =

Conduta |

E_Em observagéo

LECNARDO SOARES DE LIMA
I 21TOIPB)

DAIANA NUNES DE SOUSA

Brswiiirn ragisrado por YELA MANUEL LA SOARES VIBGINIO DA 2ILWA am 1251/ 20 18 155 40
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REJISTAC PATRDE
AL 31,918,472 ey 28/10/2010

woml  pATALM HUNES DE SOUSA

FURGES AL EXANDRE SOUSA DA SILVA
FLAVIALA HUNES

AT DOk BaTA OF SARCRANTD

[ TABAIANA-PB pe/03/1998
cocoRGEN masc.i.19425 FLS.176V LIV.A 20
CARTORID TTABALRNA PH

cADASTRO DE PESSOAS FISICAS

Numerg de inse [

103.862.424-02

warne
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Nascimenie
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190440981

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

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Vitima: DAIANA NUNES DE SOUSA

20/08/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
12/01/2019

FRATURA DE MALEOLO MEDIAL DO TORNOZELO DIREITO. P 4
TRATAMENTO CONSERVADOR. P5

ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00




PROCURAGAQ

Outorgan qum MLy %‘é . brasileiro(a), estado
ivil Q00 prcflssao ,.I%Q.. m rea;t:.'e ie & domiciliade a Rua
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M o de J B “ﬂﬁ-h Estado d i 58500
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Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Se n:: DPVAT, o pagamento do sinistro,_que vitimou
em acidents 5 rans-fc ofa) dr b MO RAMNES &‘J .........

ocorrido em . __conforms iegistrado pelo B.O Elr!EX'D a:- pmcessc

Processo de natureza gﬁj\é‘;é-g LSy

_Podendo dito{a) procurador(z), representar o a) outcrgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recilbocs, assinar Dsclaragbes de enderego, assinar
Autorizacido de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
fodos os papéis e documertos gue forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais ampio & fizl cumprimanto do presente mandato.

AdBboiacs 96 4 ol de2ots

Ou.argame
CPF N° 103 . F62. 52588 i

por sutenticideds,
[MMHAHUHES DE SOUSA
Diow £, tabaiuna/PB - 26/04/2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247954/19
Nimero do Sinistro: 3190440981
Vitima: DAIANA NUNES DE SOUSA Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 103.862.424-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAIANA NUNES DE SOUSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/2019
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-0247954/19
Vitima: DAIANA NUNES DE SOUSA Data do acidente: 12/01/2019
CPF: 103.862.424-02 CPF de: Proprio Titular do CPF: DAIANA NUNES DE SOUSA
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

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

DAIANA NUNES DE SOUSA : 103.862.424-02

Autorizagcdo 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 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 documentacao 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: 22/07/2019 Data do cadastramento: 22/07/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



