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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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190464183 Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DIAS DE SOUSA

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

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 sera
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14671756
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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, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190464183 Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA

Data do Acidente: 11/09/2018 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO DIAS DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Valor: R$ 700,00

Banco: 104

Agéncia: 3587

Conta: 000006981-0

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



DADOS CADASTRAIS

INVALIDE? PERMANENTE

MORTE

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
=§ﬂﬂ

: | CPE:
 Antone Dios di Deoasce 619. 964 - 403-4Q
Profiaske; | Encereqo - i Ndmens: | Camplemento:
gk Orches Rico. amaes Wila Moo ) 185
Bairro; Cidade: | Estado: F:
: Cewtrc Towaypar | CE o235 - 00O |
E-mail: | Tl {DOD):

RENDA MENSAL:
] rECUSO INFORMAR [ Av€ n$1.000,00 ] #53.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rs7.001.00 ATE R$10.000,00
[] sem REnDA [ Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 ] #55.001.00 ATE R57.000,00 [[] Acima DE R$10.000,00
e T T R -_ -J-_r. e ﬂ gy P TR T o L e B AP  DE CONTA
g =iy, |G = A T e 1% 2 By e ey r:-_f-:-:-..-. e N R P P, e e B g o e
[ CONTA POUPANGA (samentz pera as tancos sbsees. Assinale ums opssal | [[] CONTA CORRENTE fraes os bancos

Sk ot it b 00 I 7T RS

Escolha ofs] tipols) de cobertura: [l DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

CPF da witima: [ Neme completo da vitima:
519864 . 103 -H3 | futowic Dros de Dawasol

e P ke

RN

e e S T

Somulnelim@lyabcc. Cer.lon (8v] 39484 - FACL

Declaro, para lodes os fins de direito, residir no enderego aclma informado, conforme Compravants anaso {AMEXAR COPIA).

[[] eradesen 237 S MNome do BANCO:
[] BancodoBrasil (001) (] Caka EconBerica Federal (104)

setnan(3533) () comn(_gawt J(©) etven(__ J() comm_ O

[infionmizr o digio s sty {irdgrmas o digts we eestr] [irriormar o digitn se it Wirdorrmar o digite s exdgtin]

Autorizo a Seguradore Lider = creditar na contz bancana informads, og F"-!!'I|'-B fitutaridade, o valor da Indenizatdoireempaiso do Segien DRVAT
a que #u Liver direito, reconhncendo & danda, desde jk e somenie apds a efetivagdo do crédito, guitagan tatal do valor recebido
LR, % 2 TR

Declaro, sob ag penas da lel, gus &=rol impewibiitade dé apresentar o laudo do |rtinuto Medics Legal (ML) pata o5 fins de requeriments de mdenizacio
di Seguro DEVAT por imvalide: permanente, ums vel que (assinalar uma das opgBes):

] Mo ha 1ML que atenda a regiio do acidents ou da minha residéncia; ou

(] 0 1ML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncla nlia realiza pericias para fins do Segurd DPVAT; ou

Bl © IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo su perior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peda ok assinaiade, solicinn o prosseguimento da ardiss do meu pedide de indenizagio do Seguro DPVAT, por valider permanente, corm Base na documentag3o
apcpsertatia, sonesidango, deld |8, s me sobimeter 3 avaliacis meédicy b custas da Seguradoea Lider pura vorficiglio da eistércs o guantificagso das lestas
pernanentes decomrantes de adderte de transto, conforme Leis 198/74, art. 32, 812 saciarands que st suboria: it ndo significs prévia conconddncia com A Turur
avallocde médica ou renonce 20 dinto Sa contestd &, coso discorde do seu conteudo

W i

= AT R A

o e |_i"|':-l| s
e .'ﬁ:‘rr“:*_‘.\“. PR RET i >

Estado civil da vitima; ﬂsanﬂlm [] Gsace inaci) Dmuﬂdn

Grau de Par?_ru:esmm;n 3 vitima: , Vitima de&aummpanhem[a}: D Sim Duiu Ser 3 vitima ucmmpxﬁnh-n{a;l,ihmu P comleto:

| R

1 - P ————— o S — 2

Vitima teve fithos? Slrn HN3o | 5¢tnha fikos, informar guantos: Witima debmu Sim N3o | Vitima deixou Sim NZp
i E D | Vivos Falecidos: nascituro (el nescerf? D D palsiavds vivas? D D

Estou diente de que a Sepuradona Lider pagers, casn divids, a imdenizec3o do Segur DFVAT por miorte agueles beneficidnos QU SE IYESENIErEm S DFTAEIeT

sl condigho, sstando ciente, wind, de que qualquer omisiio o declaraiio nio verdadaird poders gerer 3 obrigacaa de ressarcir o valod recebido, além da

resptansabiligzds cfiminal por infragio doartgo 293 do Codigo Pensl.

-
TESTEMUNHAS
12 | Nome:
CPE:
Assinatura
O/J/ [ *y Assinatura de guem assing A R%ﬂ 29 | Nomi:
’,’f-é’-’r?f- 2240 éfuffz{ | <XP ,'5:-:: < Co |
Assinatura da witima/beneficiario {declarante] !
Azsinatura

Axinatura do Representants Legal (se howver) Assinatura do Procurador (s howver)

[*] & vitimaSbeneficiann nio afsbetiosdo deverd escolher outra pessan alfabetizada, maier & capaz, pars preencher @ ssinar o presente formaliclo, & SEU ROGO,
na presena de 2 {duas) testernunhias Maicrss & caprzes, comprometendo-se 3 dar-he cilncla de inteire teor do contede, antes do preenchimento 2 asinaturs.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1/2018 Gf: O'ﬂ l?’
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~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

' DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE L A

Impresso n® 2019185229

BOLETIM DE OCORRENCIA N” 417 - 224 | 2019

Dados da Ocorréncia

MNatureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO
| CORPORAL CULPOSA)

Data / Hora da Comunicacdo: 20/03/2019 11:27:32

Data / Hora da Ocorréncia: 11/09/2018 05:00:00

Endereco da Ocorréncia: PROX. CAJAZEIRAS DO JILO

Complemento:

Bairro: Municipio: TARRAFAS/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Nascimento:19/08/1950 CPF:
'RG: 387592544 Orgao Emissor: SSP UF:
Filiacao: FRANCISCA RODRIGUES DE SOUSA
FRANCISCO GERALDO DIAS
Endereco: RUA IRMAS VILANOVA, 181
Bairro:CENTRO CEP:63.145-000
Municipio: TARRAFAS/CE

Pais:BRASIL ~ Telefone: (88) 99222-9787

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0CS2158 Uf: CE Municipio: TARRAFAS Chassi:
9C2JC4110CRA462584 Renavam: 395425301 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 FAN KS Ano
Fabricacao: 2011 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor,
VERMELHA Proprietdrio: ANTONIO DIAS DE SOUZA Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: NORMAL

Hfslonca
INFDHMA O NOTICIANTE ADVERTIDG DAS PENALIDADES IMPOSTAS PELOS
ARTIGOS 299, 339 E 340 TODOS DO CODIGO PENAL BRASILEIRO QUE NA
DATA E LOCAL SUPRACITADOS é habilitado; QUE, estava conduzindo o

QUE, estava sozinho na sua motocicleta; QUE, ao chegar no sitio cajazeiras
viu um rapaz dando com a mao, que o noticiante ficou com medo de ser um
assalto pois era de madrugada, que ao chegar em uma curva tinha um gado
na pista, bateu neste e veio ao solo; QUE, o noticiante estava usando o
capacete na hora do acidente; QUE, nao conhece a pessoa gue o socorrew,
que o noticiante foi sozinho até o hospital da cidade de Tarrafas: QUE, deu
entrada no Hospital de Tarrafas por volta das 08:50, consciente, orientado,
com escoriacdes e trauma no ombro direito, onde logo apas o noticiante foi
até a cidade de juazeiro do norte e realizou um Raio-X; QUE, o noticiante foi
ate o Hospital Sao Raimundo, que foil diagnosticado com uma lesao
manguito rotador D, onde foi submetido a um procedimento cirdrgico; QUE,
realizou a cirurgia no ombro direito no dia 23/01/2019; QUE, no dia
24/01/2019 o noticiante recebeu alta do Hospital Sao Raimundo; QUE, o

noticiante nao faz uso de bebida alcodlica en nan fez uso des desta antesdo

DELEGATIA MUNICIPAL DE ASSARE é' }/..-- 3 Pag. 1 e 2
Consaidadn em 2002018 1123516 e EJ" ? Lt ¢ p___,'{;bn 2t marssn o 2ODAEE 1136
S r’:,,..g;:- c r A

YLz muwHa ¢ RQ/_,.,-«AAA.: e \-Q/LL‘:' P 2 S Od 372 ’6

veiculo cadastrado, se deslocando da cidade de Tarrafas sentido Assare;

| 5



~ GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

' SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACHA MUNICIPAL DE ASSARE

Impresso n? 2019185229

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 417 - 224/ 2019

acidente; QUE apresenta como testemunhas: RAIMUNDO DIAS DE SOUSA RG
08458699-9, residente na Rua Irmas Vila Nova, 181, Centro- Tarrafas/Ce;
FRANCISCO DIAS ANTUNES RG 2008736481-0, residente no Sitio Lagoa do
Barro, 175, Distrito de Patos- Tarrafas/CE; ADONIAS ALVES DE SOUSA,
residente na Av. Maria Luiza Leite Santos, 595, Bulandeira- Tarrafas/CE.
REGISTRA O FATO E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSARE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

PLINIO MACEDO BEZERRA - MAT.: 30118847

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: &%t_ ~ Ll ale _S-df{ 7%

VISTO DO DELEGADO(A) :

BRUNO RAFAEL VITAL SAMPAIO - MAT.: 30114116

~ Ado 2o "g/VJ Ao -S_-f'?vﬂ-%—va

X ﬂ@‘ﬂ&ij cp 365 ,%WQS
- RWW’Iﬁ &'55 ot Spuaa

DELEGAZIA MUNICIPAL DE ASSARE Pag. 2da 2

Consolidagn em, 2Q0EF0S 113816 moresss s 203018 1134 45



PREFEITURA MUNICIPAL DE TARRAFAS -CEARA
UNIDADE MISTA DE SAUDE NOSSA SENHORA DAS ANGUSTIAS

FICHA DE ATENDIMENTO AO PACIENTE

CONGo QoA MES AN ASG.
| | } _I"I -ty &7 £} \J _I.r.__.- .
T VARSI G [ =y
- : HOME DO PACIENTE QADET rSEXD OATA DE N w:lh ENTO—
—- 7L DS (A SR '1” ]F R e
PROFSSAD IBENTIDADE PROGEDENCIA
I 2L SIHEX IS L f 9% CATE N £1d
FILLACAD
g Lo b o, £ L)AL '? L Frofuis :
—— ENGERECO = BAiRED r.umc-ﬂrﬁ .
Zie - >ie ot lraw
PRE - CONSULTA
gem | recuas [ ] ceservagic | | eaave ||
ANAMNESE E EXAME FiSICO |
f_
I
|
HIPGTESE DIAGNOSTICA
| [ ‘-_-r' A W g gl - . o e F ol [T - .. FL L E ]
I SADT (EXAMES COMPLEMENTARES) ]
|
I
; DESTING CODIGD DO PROCEDIMENTO

gEsENciA | |
o—
| AR RETORNO |
LEITO OBSESRY | |
P ERMALRL __'

TRENSFERENCIA E ]
RECUSOUINTERN ||
asFemencia ||

gemo [

I O N O

A58 DO PACIENTE OU RESFONSAVE

ASS. MEDICO 'IRM
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FHREFEITURS MIUIICIFAL DE TALTARAL CEARA
UNIDADE MISTA DE SAUDE NOSSA SENHORA DAS ANGUSTIAS

NOME: LEITO: ___ PRONT. N% ——
( ¥ B 'S DE ENFEF i R
DATA PRESCRIGAC MEDICA HORARIO DE ADMINISTRAGAD ; n_m : e awm_.. ERpaEN RUBRIGA
Al o & e 2 i e
V_“...HL.H.. . mEi g bk =T mt_ﬂm.k.\- 1 -




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: 13/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 700,00
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO DIAS DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 03587
CONTA: 000000006981-0

Nr. da Autenticacdo 6B867DDCE8F66E23
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DADDS DO CLENTE
Home: FAIMUNDO DIAS DE S0OUSA

End. Letmra;  FU IV VILA NOVA, 185, CENTRO 2

Cidade: TARRAFAS : cEP: 63145000 ‘3

[="ET.1H CEM \

Local: 116 Setor DOZ2 Guadrs: 035  Lobe: G230 Comp: 0000 %

ECONOMUAS

Resjlancis 001 | Gommerdat; ooo | tnesseriai boo | b 000
BOBRE MEDICAD

Srcvipn | Msddor | Letors Laimara Abesi | Volume [m')| Média Semastralim ]

AGUA | AtSF2IEI3R | 540 (] 8 7

DATRE

Leiturs Atual  DB0SE0NS EmissS: 07062018 Lacre Agus: AT3F215132

Ldtura Amterer0 7082018 Ladure  A/7/2019| Lo Bsgots:

DUALIDADE DE AGUA DISTREGUIDA REFERENTE & a0

h'?:—m Cloro | Terbidez Car Colfosmes. Totals Bechenchia Codl
Exigidas 0 w0 5 10 1
Analmadas 10 10 10 10 10

Em I W0 i o [ 10 10
MENSAGENS /! 8

ARER

DIGA NAC &0 TRABALHO IHEANTIL. DENUNCEE! DISOUE 100 U
PROCUAE O CONSELHO TUTELAR MAIS FROXIMO DE 5L RESIDENGIA.
~AQ PRECISA SE IDENTIFICAR. O SIGILO £ GARANTIDC.
AGRADECEMOS SUA PONTUALIDADE. AGUA TRATADA E BAUDE.

DESCRIGAD DOS SERVICOS Visior (R RISTORICD DE VOLUME
Mas/fne | Agua () | Esgato j=
AGLA 28.50 et 13 ]
SRS DE o000 AD DWA e o7e0e B ]
WUALTADE 7% o2 SRPOE 10 o
082078 8 L]
IVEHG 1 o
11/208 8 o
124908 B Q
120 ] o
Ge/p0ie ] (i
oamoTe 7 o
20N [} o
§ oseoie| 8 o
2 oo
g o
E by
g‘ TOTAL A PAGAR (RS)
‘? £
8
Lo B pbrighcin do usdiis manker Sy ir
.| cooferne msohugtes das &gl g
nims iifrmages pair iiafoes: ON00 75 (196,  ErSdudes Forama ACPOR - Ausaquis de

Flaggesiim
i AT, i BN f ¥R ne e Srewdiocke Ean =t i cos Sarvigos Plene

C;ré‘ c,ﬁ !?



Nota N*

ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE IGUATU 0000017513
SECRETARIA DA FAZENDA MUNICIPAL-SEFAM SERIE
ELETRONICA
NOTA FISCAL ELETRONICA DE PRESTAGAO DE SERVICOS
Data de Geragdo | 24042015 Competéncia ABRZOTE N® da NFS-¢ Substtuids | 0
N do RPS i} Local da Prestacio | IGUATU-CE Optante do Simples
DADOS DO PRESTADOR DO SERVIGO
Razio Social |CLINICA SAQ CAMILO LTDA
Nome Farsasial HOSPTTAL SA0 CAMILO
Enderego  |RUA SANTOS DUMONT, 510 - CENTRO
CPFCNP) |07174520000104  |mscMunicpatfesozos  |ur [ce | insc Estadual]0
Cidade | IBUATU icEP] lcomp. |
DADOS DO TOMADOR DO SERVICO
Razho Social ANTONIO DIAS DE SOUSA E-mas
Endersco | RUAJOAD VILA NOVA, 181 CENTRO TARRAFAS-CE R R
{cPrCNPs | 619 88410740 Insc. Municipal 0 |inec Estacus | Tulelono
DESCRICAO DOS SERVIGOS
REFERENTE A SERVIGOS MEDICOS HOSPITALARES PRESTADOS
CODIGO DA ATIVIDADE/SERVIGO
403 /403 / BE1010200 - Aswidades de sierdsmenis am pronto-scconn & chafades haspitsbares para atendimendo & ugéncas
INFORMACOES PARA SERVICOS DE CONSTRUGAO CIVIL
CODIGO DA OBRA ART DA DBRA
TRIBUTOS FEDERAIS
ps | 00| corms | ooo| mss | 000 | esu | o0o| wmer | 0,00
VALORES DO PRESTADOR INFORMAGOES DA OPERAGAO CALCULO DO
Valor dos Servigos 700,00 Matureza ds Operacio Valor dos Senigos 700,00
-) Descanto Incondicionado 0.00 Tributada no Municipio () Dedugao permesida &m lel 0.00
() Desconte condicionado 200 Regime Especial de Tributagho {) Desconto Incondicionado 0,00
{-) Retenches Federals 0.00 0-Manhum Base de Caicudo 700,00
Ouiras Retengdes 0.00 Codigo de Valdacao/L ink {X) ABguocts do 1SS 4.0000 %
{-) IS8 Retido 0,00 TIBZHgASPKaF IS5 & Reter { }5im (X) Ndo
{=) Vislor Liguido 700,00 hitp Mguatu ce gov br (=) Valor do ISS 28,00
INFORMAGOES ADICIONAIS
OUTRAS INFORMAGOES
Impressa am 2404110 0B: 50 Hora da amissan; 0B-50:22

e, 1
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SANTOS DUMONT, 510 IGUATU - CE Pagina: 1 de 1
: 07174521000104 Fone: (B8) 3582.7800

smento da conta

mento: SCA - 00200403 Conta: 00209560 Admissdo: 22/10/2018 09:23
a Conta: EMAMES Prontudrio: 0071630B ANTONIO DIAS DE SOUSA
:co do paciente:  RUA IRMAD VILA NOVA, 1B1
CENTRO - Cep: . - TARRAFAS / CE
nia: - 17 PARTICULAR Guia Médica:
e atendiments: EXAMES
o Nome do Produto Qtde. CH Val. CH Val. Filme Unid. Qdte. Val. Unit. Val. Total
os do Atendimanto:

) de Faturamento: NORMAL

) de Produto: PROCEDIMENTOS

22/10/2018

092 RM MEMBRO SUPERIOR UNILATERAL | 0,00 0,00 0,00 1,00 700,00 700,00
NAD INFORMADO

Total do dia 22/10/2018 : 700,00

Total de PROCEDIMENTOS : 700,00

Total de NORMAL : 700,00

TOTAL DA CONTA: 700,00



e ESTADO DO CEARA Nota N°
TR PREFEITURA DO CRATO S000SRL1I0
h 14 SECRETARIA DE FINANGAS E PLANEJAMENTO SERIE
s T ELETRONICA
NOTA FISCAL ELETRONICA DE PRESTACAO DE SERVICOS
Datade Garncha | 26:07/2018 Campatlnta JULZa1E N e NES-e Substiulda | o
N7 do RPS 0 Losal da Presiagio | CRATO-CE Gpante do Simples.
DADOS DO PRESTADOR DD SERVIGO
Razhp Sockal |FUNDACAQ LEANDRO BEZERRA DE MENEZES
CB:’ Nome Fantesinl HOSPITAL SAD RAIMUNDD
iy Enderect |RUA TEQDORICO TELES, 83 - CENTRO
ﬁgnmdu = TEF=TT
timundo  [eneenpy |08.748.7120002-88 [insctuncint|4s21845  [ue | ce | inse Estaaunf 0
Ciiads] CRATO [6zr]e3100780 fcomp | [Telafone
'DADOS DO TOMADOR DO SERVIGD
RezSaS¢cal | ANTONIO DIAS DE SOUSA E-mail 1
Enideencn RUA IRMAQ VILA NOVA, 187 CENTRD §31450010 TARRAFAS-CE
ﬂ?F.rmp.l B19.864 107-43 inze Mumcipa o f=a. Esladual Tu_lp'l'mﬂl Bl BE2229747
1 DESCRICAD DOS SERVICOS
FEFERENTE APRESTAGAC DE SERVICO MEDICO
CODIGD DA ATIVIDADESERMICO

403 ¢ #810101 00 - Hpogilaks, cinicas, laporatosos, sanaldios, manchmos, ks 6F Saude, proaki-Socms

INFORMAGOES PARA SERVICOS DE CONSTRUGAD CIVIL

CADIGO DA OBRA ART DA OBRA
TRIBUTOS FEDERAIS
PIS 0.00 | coFms oo ||l inss | o | eaud | 0.00) iRRF | 0.
VALORES DO PRESTADOR INFORMAGOES DA OPERAGAD CALCULO DO 18§
Valor das Sarvigos 470,00 ‘Naluuza da Operscio. Valor dos Sarvicos 270,06
(-} Degcorta Insendicionado .00 Isenta {+) Deduzia parmisda em |2 L
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Sequradora
PARECER DE DAMS J Lj I D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190464183 Data do acidente: 11/09/2018
Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Tarrafas UF: CE Analise: Primeira Andlise
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A Data: 09/08/2019 14:49:46

DADOS DO PARECER

Diagndstico: TRAUM DE TENDAO E MUSCULO NIVEL OMBRO BRACO TRAUM DO Internagdo: Ndo
TENDAO DO MANGUITO ROTADOR DO OMBRO -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Exames 4.11.01.31-6 [RM - ARTICULAR (POR ARTICULACAO) 700,00 700,00
Materiais 270,00 0,00
Total da Analise Atual 970,00 700,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observagdes: NOTA FISCAL N° 4138 NAO FOI AVALIADA,VISTO QUE,FALTA DISCRIMINATIVO ESPECIFICANDO OS VALORES E QUANTIDADES DE
CADA DESPESA REALIZADA.

Informagoes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneficiario: ANTONIO DIAS DE SOUSA 0,00 0,00 0,00 970,00 700,00 700,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 970,00 700,00 700,00
TOTAL PLEITEADO: 970,00 TOTAL AVALIADO: 700,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 700,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266469/19
Vitima: ANTONIO DIAS DE SOUSA Data do acidente: 11/09/2018
CPF:619.864.107-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO DIAS DE SOUSA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO DIAS DE SOUSA : 619.864.107-49

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.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

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: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: ANTONIO DIAS DE SOUSA Nome: LEVI OLIVEIRA AMANCIO
CPF: 619.864.107-49 CPF: 167.398.762-15

ANTONIO DIAS DE SOUSA LEVI OLIVEIRA AMANCIO



