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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190041490

Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA
Data do Acidente: 14/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCIANA NASCIMENTO LIMA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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? 13828797
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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190041490 Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA
Data do Acidente: 14/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCIANA NASCIMENTO LIMA

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? 13828798
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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, 28 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190041490 Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA

Data do Acidente: 14/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCIANA NASCIMENTO LIMA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14934941
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Declarn, para todos os l‘ln's de ilr}'flf;. residir no enderegs scima Informadn, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
REMNDA MENSAL:
[X] recuso inFORMAR ] e rs1.000,00 [ #sa.0o1.00 are r$s.000,00 [J m$7.001,00 ATE RS10.000,00
[ semrenpa [ »s$1.001,00 aré n$3.000,00 [ ®s5.000.00 ATE R$7.000,00 ] Acma DE R$10.000,00
[ coNTA POUPANGA (soments pars o bancas sbsis. ssinais uma opct) [x] cONTA CORRENTE (roses os bamcos
] nradesco 237 [ s g3} Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi{001) [ Cabe Econtimica Federal {104)

sotnan()() o[ O | sstnen @220 )@) covm(357 39 )R

[ o digin e existic] lrdformer o digha e meuir] firdarrar o digho we sisit) BT o S e exdir]

DADOS CADASTRAIS

Autorl2s a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valer da indenizagdo/reembalio do Seguro DPVAT
2 que el tiver direlto. reconhecendo e dandn, desde [# e somente apds a sfetivacio do crédita, quitagio total do valor recebida

Mad v [ AT

Daclara, sab as penas da bel, que estou impostibiitada de apresentar o laudo do Instituts Médicn Lega! (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalider permanents, uma ve que (sssinaler uma das opiles):

[] Mo hé IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéneia: ou
[] 01ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
IML que atende a regldo do acldente ou da minha residéncia reallzs pericias com prazo superior a 90 noventa) dias do pedida.
Pelo motivo assinalade, sollefa o prosseguimenta da andkta do meu pedide de indenizagio do Segura DPVAT, por imalides parmanents, com base na decumentagia
mrﬁmu':mm:ﬁrﬂn. desde 4, em me submeter b avallagio médics §s custas da Seguradora Lider para venificacin da existéncly ¢ quantificagio das lesles

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Ll 6, 194/74, art, 3%, §12, declarsndio que esta autoriracho rlba significa prévia concordbnels com a futura
avallacdo médica ou renuncis ac dineito de contestd L, caso discorde do seu canteldo.

Estado civil da vitma: [ soitzire. ] Casada ncovi) [ owerriacn Dwm i‘jwmnlnmum‘hmm
Grau de Panenteson com 3 Wibma; ‘w:'midemumpmhﬂum-.um Dulu e a vitima debou companheirolal, informar o nome complsto:

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Vitima teve fithos? [~ | Sim Wio | Se tinha filhos, informar quantos: ¥itima deteou ] sim Mio | Vitima delxou Sim [T Mo

sim [ Vivoi: Falecidas: Mnhllrlm?c O plil.’lﬁlﬂm?u O
Euuﬂudemeasuumdmwummﬂmdem.amdm;ﬁﬂhﬁmﬂh‘ﬁlwﬂmnmmmuiwtmm
esta eondicla, estando clente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio ndo verdadeina poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valor recebldo, slém da
responsabilidade oriminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

mn-m@hﬂm de01G 1 | Nome:
Nome:
CPF:

CPF:

S Assinatura
o

(*) Assinatura de guem assina A it 2 | Nome: S COMPREVY

cop:_ COMPRE'  nne = nopyiDENCIA SIA

Assinatura da witima/beneficlirio (declarante)

U Amnn |
Assinatura do Represantante Lagal (52 houver) Assinatura da Procurador (s houver] - PRUI DCOLO

de 2 [duas) testmrmunhas malones & capales, comprometendo-sa a dar-le ciincia do Inteiro teor do contedde, antes do presnchiments & asinatur,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

(7] A vitima,/beneficiirio nia aktabetimdo deverd sscolher outra pessca aliabetizada, m:mmm.mumﬂme
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POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
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BOLETIM DE OCORRENCIA N®. 18E0134000856

Ocorréncia registrada naim policial no dla 18/03/2018 s

S 1Ri33

ACIDENTE DR IB!HII{.? COM VITIMA NAD FATAL - Culposo (Consumado) que
aconieceu no dia 14/372018 83 12:00

Fato ocorride no endereca: RUA VER JOAD BEZERRA CHAVES, 01 -
Balrro: GENTRAD - OCIANA/PERNAMBUSO/BRASIL

Local do Fato: VIA PUBLIBA {CMFREU =
| COMPREY \/Ina £ oRFVIDENCIA SIA

17 JAN 2019

WNBCRICAG

Pessoua(s) envelvida(s) na ecorrénciu:

DESCONHECIDA { AUTOR LVAGENTE )
GENILDO DOS SANTOS (PROPRIETARIO DA MOTOCILETA) ( OUTRO )

LUCIANA NASCIMENTO LIMA { VITIMA ) PROITOCO LO

__ AGFNCI2s RPEQIEE

Objete(s) envolvide|1) na ecorréncia:

VEICULD:; (Usado na geracdo da ocorréncla) , que estava em posse dola)
Sr{a): DEECONHECIDA

VEICULD: (Usado ne geragdeo da ocorrdncla) , gue estava eam posass dofa)
Sr{a): LUCIANA NASCIMENTD LIMA

Qualificacio da(e) pessoa(s) anvolvida(s)

LUGCIANA NASCIMENTO LIMA (presente ao plantéo) - Sexo; Feminine Maa:
SILVANA MARIA DO NASTIMENTO Psir NADA BONETA Dats da Nascimanto: 47/90/1 008
Neturslidads: @OIANA / PERNAMBUSO / BRA®IL Documentos: §80018007/8D8/PE (RS),
SETAI818A4%0 (QPF) Estado Civit SOLTEIRD(A) Escolaridada; 3°. ORAU COMPLETD Frofisseo.

PROFESSOR(A
Encerego Residencisl 1w TRAVESOA MADSANSANA, 204 - CEP: § - Dulrres: GENTRO -

OOIANA/PERNAMBUGO/BRASIL

DESCONMEGIDA (néle presents a¢ pilantdo) - Sexo: Desconhecido Naturalidads: NAO
INFORMADD / PERNAMBUS® / PAASIL Estado Chvil BESSONHESIDD Esoclarideds:

DESCONMHEQIDD MoUvo 0a Viagem: DESCONHEGIDO
Encerego Residencial MUMNICIPIO DE GOIANA, 81 - CEP: 8 - Balrre: GENTRO -
GOIANA/PERNAMBUGCO/ERASIL

OENILDO DOS SANTOS (PROPRIETARIO DA MOTOCILETA) (nde presents so
plantde) - Sexo: Mascullne Neuraidade: NAOQ INFORMADO / PERNAMBUGO / BRASIL

Endsre;o Residencist MUMNIGIPIO DE CONDADO, 91, RUA K - GEP: §9099:990 - Balrre:
CENTRO - CONDADO/PERNAMBUCO/FRASIL
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Boletim de Ocorrédncia fle///C fUsers/Policia Civil/infopol/xml/B OEPreview hitml

Qualificac4o do(s) objeto(s) anvolivido(s)

.................................................................................................................................

HONDA BIZ (VEIGULO), que sstava em posse do(a) Sr(a ). DESCONHECIDA
CategorinMarcaModsls: MOTOCIOLETA/HONDA/BIZY24 Objelo spresndido: Mis
Cor. PRETA - Quantidads: (UMIDADE NAO INFORMADA)

Place: MIT7983 (PERNAMBUCOMNAOQ INFORMADO) Renavam: SE3811348 Chassi:
SCIJABASIENNSRRNNS
Combustive: GASOLINA

BRAVVAX $0CC (VEICULO) de propriedade dofa) Sr{a). LUGIANA MASCINENTO LIMA,
que estave em posse dofs) Sr{a) LUGIANA NASCIMENTO LINA

Catagoria/MarsaModaio: MOTOCICLETA/OUTRO/NAC INFORMADO Objeio spreendido: Mle

Cor: VERMELHA - GQuantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Place: SEM RES (PERNAMBUCOMAQ INFORMADO) Renavam: SEM REGIE Chassi:
LE49ZPOFaDORGNER

Combustivel GASDLINA

Complemento / Observacio

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTO NO ENDEREGO RETRO
QUANDO, UM JOVEM EM UNA MOTO BIZ, COR, PRETA. PLACA KIT 7183, PASSOU
EMPINANDO A MESMA. VINDO A COLIDIR COM A VITIMA QUE TEVE 08 SEQUINTES
DAMOD: FRATURA DA SLAVIEULA BIREITA, FRATURA DO 0880 FALIAL R LESORS

NO OEV SUPEROILHO EQQUERDO. OEM MAI® EVJLARECIMENTOS, ENGERRO
PRESENTE RESISTRO

Assinatura da(s) pessoa(s) presents nesta unidade policial

APTICE

LUCIANA NASCIMENTO LIM
(VITIMA)
B.O. registrade por: ALEXANDRE DA.SILVA - Matricula: 2733022
5 &
F T "":.hr Gl Le ?:-."'-\:.'.-,r. ...:.f.., ———
st . s Rt ’ Compres
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUGQ '

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 044 CIRCUNSCRIGAO - GOIANA - DP44*CIRC

DINTER1M1°DESEC
BOLETIM DE OCORRENCIAN®. {8E0134000856

.
-

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/03/2018 as

i -

Fessoals) envolvida(s) na ocorrencia: | COMPRE? /1L | ]1

DESCONHECIDA { AUTOR \ AGENTE ) 7 FEV 2015 |
GENILDO DOS SANTOS (PROPRIETARIO DA MOTOCILE TA) { QUTRO) I

LUCIANA NAECIMENTO LIMA { VITIMA ) PROTOCQLO i|I

Objete|s) snvolvidel(3) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a)
Erla): DEECONHECIDA
VEICULD: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa)

Srla): LUCIANA NASCIMENTO LIMA

12:33
_ n que
aconteceu no dla 14/3/2018 as 12:00__
Fato ocorrido no enderego: RUA VER JOAD BEZERRA CHAVES, 01 -
Balrro: OENTRAD - OOIANA/PERNAMEBUCGD /FRARIL =
Locsl do Fato. VIA PUBLIGA ——T '
| (camr‘ﬂf_'f,f |
\ o — i~ I"_'-.'J- :

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

............ T T T T T e e s R L L bl et e el b St R UL L B LR

LUCIANA NASCIMENTO LIMA (presente ao plantdo) - Sexo: Feminino Més:
SILVANA MARIA DO NAECIMENTO Fal NADA COMNETA Cata da HNasciments: 47/18/1008
Hatursidade: GOIANA / FPERMAMBUSO / BRASIL Documentos. §3301888T/2DO/PE (RO),
pETI8190480 (CPF) Estado Civil SOLTEIRD(A) Escolarigade: 3. BRAU COMPLETO Frolissao

PROFESSOR(A)
Engerego Residencisl 4e TRAVESSA MASSANGANA, 204 - CEP: 0 - Balrre: CENTRO -

OOIANA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHEGIDA (ndo pressnte ao planthio) - Sexc: Desconhecido Nalraldads NAo
INFORMADD / PERNAMBUGD / FPRASIL Estado Civii DESOOMNHECID® Eccclaridade.
DESCONHEGIDO Molve da Viagem DESCONHECIDO

Enoarego Residencial MUNICIPIO DE GOIANA, 01 - CEP: 0 - Balrre: CENTRO -
GOIANA/PERNAMBUCOD/BRASIL

GENILDO DOS SANTOS (PROPRIETARIO DA MOTOCILETA) (ndo presente ao

plantdo) - Sexo: Mascullne Naturaiidade: NAo INFORMADO / PERNAMBUGD / BRASIL
Enderego Residencial MUNIGIPIO DE CONDADO, 01, RUA K - CEP: §5000-000 - Buirre:
CEMTRO - CONDADO/PERNAMBUCD/BRASIL




2
1 482 1

Boletimm de Ocorrdncia

HONDA BIZ (VEICULD),

Categoria/Marca/Modelo: MOTYOBIE

16/03/2018 11:14

fled/fC:/Usgera/Policia Civill infosol/em/BOEPreview html

que estava am posse go(a) Srig) DESCONHECIDA

LETA/HONDA/B12128 Objelo aprasndido’ Nle

cor PRETA - Ousnidade (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa KITT183 (PERNAMBUCO/MAQ INFORMADQ) Renavam: B83811248 Chassi

scaJABAZIOEMESINAD
Combustvel @ASOLINA

BRAVVAX S8CE (VEICULO)de propriedade do(a) Sr(a) LUCIANA NASCGIMENTO LIMA,

que estava em posse do{a) Sr{a):

LUCIANA NASCIMENTO LIMA

Catagoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/OUTRO/NAD INFORMADO Objeto apresndide. Mlle

Cor VERMELHA - Quantidade

"(UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa SEM RED (FERNAMBUCOMAO INFORMADO) Renavam: SEM REGIE Chassi

LE412PCFeDCORAGOER
Combustivel GABDLINA

Complemento / Observacio

INFORMA A VITIMA QUE ESTAVA PILOTANDO SUA MOTO NO ENDEREGO RETRO

QUANDO, UM JOVEM EM UMA MOTO BIZ, COR, PRETA,
EMPINANDO A MESMA, VINDO A COLIDIR €OM A VITIMA QUE TEVE
DANGS: FRATURA DA SLAVIEULA DIREITA, FRATURA DO 0980 FAZIAL E

PLACA KIT 7183
08

PASSOU
SEQUINTES
LEGOES

NO OEV SUPERCILHO EOGQUERDO. SEM MAIS ESOLARESIMENTOS, ENGERND

PRESENTE REGISTRO

A

e i1, My
LUCIANA NASCIMENTO LIM

(VITIMA)

8.0, registrado por: ALEXANDR

.
-

7 (O -444/;::,

/

DA SILVA - Matricula: 2738082

«cC M_:f_lf_'-_’,/

3 ] ] g | COMPRE! o e vme i ENCIA BIA
R | 27 FEV 2018
PROTOCO LO
ACENCIA RECIFE_____
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Declarn, para todos os l‘ln's de ilr}'flf;. residir no enderegs scima Informadn, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
REMNDA MENSAL:
[X] recuso inFORMAR ] e rs1.000,00 [ #sa.0o1.00 are r$s.000,00 [J m$7.001,00 ATE RS10.000,00
[ semrenpa [ »s$1.001,00 aré n$3.000,00 [ ®s5.000.00 ATE R$7.000,00 ] Acma DE R$10.000,00
[ coNTA POUPANGA (soments pars o bancas sbsis. ssinais uma opct) [x] cONTA CORRENTE (roses os bamcos
] nradesco 237 [ s g3} Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi{001) [ Cabe Econtimica Federal {104)

sotnan()() o[ O | sstnen @220 )@) covm(357 39 )R

[ o digin e existic] lrdformer o digha e meuir] firdarrar o digho we sisit) BT o S e exdir]

DADOS CADASTRAIS

Autorl2s a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valer da indenizagdo/reembalio do Seguro DPVAT
2 que el tiver direlto. reconhecendo e dandn, desde [# e somente apds a sfetivacio do crédita, quitagio total do valor recebida

Mad v [ AT

Daclara, sab as penas da bel, que estou impostibiitada de apresentar o laudo do Instituts Médicn Lega! (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalider permanents, uma ve que (sssinaler uma das opiles):

[] Mo hé IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéneia: ou
[] 01ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
IML que atende a regldo do acldente ou da minha residéncia reallzs pericias com prazo superior a 90 noventa) dias do pedida.
Pelo motivo assinalade, sollefa o prosseguimenta da andkta do meu pedide de indenizagio do Segura DPVAT, por imalides parmanents, com base na decumentagia
mrﬁmu':mm:ﬁrﬂn. desde 4, em me submeter b avallagio médics §s custas da Seguradora Lider para venificacin da existéncly ¢ quantificagio das lesles

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Ll 6, 194/74, art, 3%, §12, declarsndio que esta autoriracho rlba significa prévia concordbnels com a futura
avallacdo médica ou renuncis ac dineito de contestd L, caso discorde do seu canteldo.

Estado civil da vitma: [ soitzire. ] Casada ncovi) [ owerriacn Dwm i‘jwmnlnmum‘hmm
Grau de Panenteson com 3 Wibma; ‘w:'midemumpmhﬂum-.um Dulu e a vitima debou companheirolal, informar o nome complsto:

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

Vitima teve fithos? [~ | Sim Wio | Se tinha filhos, informar quantos: ¥itima deteou ] sim Mio | Vitima delxou Sim [T Mo

sim [ Vivoi: Falecidas: Mnhllrlm?c O plil.’lﬁlﬂm?u O
Euuﬂudemeasuumdmwummﬂmdem.amdm;ﬁﬂhﬁmﬂh‘ﬁlwﬂmnmmmuiwtmm
esta eondicla, estando clente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio ndo verdadeina poderd gerar 3 obrigacdo de ressarcir o valor recebldo, slém da
responsabilidade oriminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal,

mn-m@hﬂm de01G 1 | Nome:
Nome:
CPF:

CPF:

S Assinatura
o

(*) Assinatura de guem assina A it 2 | Nome: S COMPREVY

cop:_ COMPRE'  nne = nopyiDENCIA SIA

Assinatura da witima/beneficlirio (declarante)

U Amnn |
Assinatura do Represantante Lagal (52 houver) Assinatura da Procurador (s houver] - PRUI DCOLO

de 2 [duas) testmrmunhas malones & capales, comprometendo-sa a dar-le ciincia do Inteiro teor do contedde, antes do presnchiments & asinatur,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

(7] A vitima,/beneficiirio nia aktabetimdo deverd sscolher outra pessca aliabetizada, m:mmm.mumﬂme



SAMU PREFEITURA DE
192 GOIANA

SECRETARIA DE SAUDE DE GOIANA

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 - GOIANA
DECLARACAO DE ATENDIMENTO
Atendendo . requerimento do Sr. (a):
7. ‘ Wﬁ) é;aﬂ.ﬂ. AU e, v, o ey,
RG:_5335¢§50F <spIsP | cpr_g57.19/90% ~90 , constam em nossos
arquivos a ocorréncia de n° _D4506/3 do dia /f# de _ Maes de

_20/f  onde o mesmo foi atendido pelo nosso Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia
SAMU/GOIANA por volta das A4 horas e b) minutos, vitima de
aecclinle o anoty M A  Ocorréncla aconteceu no  (a)

Pua  da ourleo , onde apbs os cuidados, a
vitima foi removida para

e
! REOMPREY
COMPREY 'fina DRFVIDENCIA S1A

j 17 JAN 2019
] PROTOCOLO

___AGENCIA RECIFE

Coordenaclio de Enfermagem

Goiana, i’i dt_éﬂfﬁdﬁdL de 2017,




compesa INSC.EST, N 18.4.001 00143962

: AVENIDA MNUNES MACHADO - MLM. - S/N - CENTRO GOI
ANA PE 55009-008

DADCHS [0 CLIENTE 183936114 Out/Z018
SILVANA MARIA DO MASCIMENTO NORTRIGULA:

R MASSANGAMA, N. 20784 - 1 ANDAR - CENTRO GOTAMA PE 55000-208
INSCRICAD: B2 . 450,455, 0145, mm:unu.nmnm- 183536114

Théis

TRO
A 875

P '

LEIT ANT: 3@5, (CONSUMO:

LEIT ATU:™. RECOR AMDAM HD RET
LEIT FAT: 3

HISTORICO DE COMSUMO
REFERENCIA CONSUMO

/s
eL/2018

i:qg::z:

MULTA P/IMPONTUALIDADE 99/2018 o
_ AL OMPREL
COMPREY ‘tirys = REVIDENCIA Sia
17 JAN 2019
PRuiucOL

—_AGENCIA R ECIFE __
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0 EBER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
S . CIRCULAR SUSEP 445/12

Pasa mmals
: ,M---mm”

If INFORMAGOES IMPORTANTES:

| O preenchimento deste Farmulario ¢ parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
| numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

eguradaralider.com.br ou igue para o SAC_ DPVAT 0800 0221204 oy 0800 221208

-

hitpufiwww2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPY ITIPO=1 &CODIGO=19616

A Circular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevencao lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de

conter, além des documentos de identificacio gessoal Informagdes acerca da profissdo e da falka de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatara,

A recusa em fomecer s Informagdes de profissio e rend
Sequro DPVAT, contudo, por determinagio da

8, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagho ae COAF',

" Superiniendéncia de Seguros Mm-mmhhum&#pﬁmwkﬂmhu-mm de seguro, previdinga priveda abert, capital-
agho ¢ ressegure.

! Conseihg de Conirole de Atividades Financeiras - COAF, drgdo Integrante d4 estrutura do Minisidrio da Fazenda, tem por finalidade disciplingg, aplicar penay
admindstiatlvis, receber, exsmingr e identificar a5 oComénelas suspeitas de atvidades lcitas previstas na Lei re9.613/98,
|8

Pelo exposta, eiﬁﬂﬂgﬂﬁaﬁw

ta {a) no CPF sob o Ne 5 i_J]
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (2} do Benefi | nscrito
[E] no CPF sob o mi 051494 904 Eg , do sinistro de nmrwhmuu_.:hﬂ:lﬂﬁd.iﬂﬂ_ﬁmm

inscrito (a) no CPF sob o N {E?Jq‘fﬂﬂ"i ! ‘? , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12;
L | Declara Profissdo;

Renda:

& apresento os documentos comprobatérios:

.ﬁﬁﬁ: uso Infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abatus,
anexanda a cépla do comprovante de residéncia do enderego informade.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicars na sangdo penal prevista no art. 209 do Cédigo Penal.

[erven, PR |Sose-3K
Telelons comerdalDDD) Teleforw celul (DO0} J
2 : | v 2
J6 w4 | © 3
]‘_‘; I T
e Data o) I \
oC = 5[3
N = 5
2 = ol
Assinatura oo Declarante D o~ R 3
MY &£ = l:’
2C =2 3
LML 001 V01 /5817 n 6 'zg |
£

|



Secretaria de Saide do Estado de Pernambuco
XIl Garéncla Reglonal de Saide - XIl GERES H B C

HOSPITAL BELARMINO CORREIA

Nimaro do Registro | Data @ Hora de Atendimento:| Prontudrio Local: Prontrudrio integrade| Local de Entrada:

2018/ET004526 | 14/03/2018 11:44 65225 Emergencia Traumatologica
I-n‘l'omiﬂn prestadas pelo paclents ou acompanhante:

|Pacienta; . i Registro SUS

|152940 LUCIANA NASCIMENTO LIMA Loy ) TOS004828956155
(Nascimenio. 17/10/1986  ldade: 31 Sein; Famining Cor Parda

[Estado Civil: Solteiro(a) Prefisslio;. PROFESSORA Naturafdade: COIANA-PE Macionaidade 87

| Documento de identidads: NAO DECLARADD

| Fillagho:

| ey SILVANIA MARIA DO NASCIMENTO

|Endereo ( Av., Rua, slc) - RUA TRAVESSA DA CURICASS Complamento:

{Baimo | CENTRO i Cidada: GOIANA . UF. FE Talefone. 08199474
|Acompanhante: MAE

|Ocoméncia: ACIDENTE DE TRANSITO - Acl. Molo (Queda, Colissg) Acidents de Trataihe: Sm [] Na
Procetiéncia; VIA PUBLICA Melo de Transports. SAML

e L L Haaﬁg.aﬁﬂn_o@& o a3
Queixa princlpal: Encaminhamentos

() Febra () Vomite () Diiculdade derespirer () Teosse

{ ) Ciinica Geral

() Tequicardia () Comvulsio () Desmeio () Tonturas () Fragueeza { ) ConfusBo () intris
() Fadiga () D Iﬂrt:iul [ 11 P p Isla de parls do como
{ ) Dor. Local A S ,‘.‘

L s -
{ } Queha urindria =i W
() Sangramente. Lo 2560 H..(!lﬁa
{ |} Oulras quaixas:

Antecedentes Mérbidos § Medlcamantos S
{ } Hipertenslio | ) Diabetes ({ ) Problemas cardiacos Hm-mmhnmqu(a:
{ ) Tubercuioss () Convulsho | ) Tabegismo ( ) Enfisema () Alesolism (JOaMeS,
{ ) Outros:
{ } Uso de medicamentos: 17! ]

. mmIEb_ ermHnTm

Exames Diagndsticos suxillares
{ ) Glicemia Capilar — Mgl

AVALIAGAD MEDICA
Queixa principal (QP) | Histérico da doangs (HDA)




Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
Xl Gerdincla R-g'luunll de Sadlde - Xil GERES H B C

HOSPITAL BELARMINO CORREIA

Ndmero do Reglstro; | Data e Hora de Atandimento: |Prontudrio Locat Prontrudro Intagrado| Local de Entrada:
201B/ETD04526 | 14/03/2018 11:44 65225 Emergencia Traumatologica
informagdes prestadas pelo paclents ou acompanhants: 3
Paciante: Regisiro 5US
|152940 LUCIANA NASCIMENTO LIMA 2 T 705004828996155
{Nascimenio. 17/10/1986  Idade; 37 Sexa: Famining Cor. Pards
Estado Civil: Sofein{s) Profissdo: PROFESSORA Naturafdade: COMNA-PE MNaconnidade B
|Documantc de |dentidade: NAQ DECLARADO
| 533518507 SILVANIA MARIA DO NASCIMENTO
{Endereco ( Av., Rua, sic,)  RUA TRAVESSA DA CURICASS Complemento
|Bairro . CENTRO ¢ Cidade: GOIANA . WFiFE Telafona,  08198424!
{Acompanhanie: MAE .
|Ocormncia: ACIDENTE DE TRANSITO - Act. Moo (Queds, Cofisfio) Acidents de Trabaho: Sim [] Mo
Procetiincia: VIA PUBLICA s Maio da Trarsporte: SAMU
AVALIAGAD DA ENFERMAGEM / ACOLHIMENTO N J.&?._Qjﬂﬂ.%&

Queixa principal: Encaminhamenios

{) Febre () WVémito () Dificuldade de respirar ( | Tosss — { } Clinlca Geral

{ ) Taguicardia HClllmil-lnHDurnln[]TuﬂlurnH Fragueza ( ) Confusio {) ialria

() Fadiga () De sua M Churgigc

{ ) Dor Local {1 oropedists

() Queixa urindria () gervies Social

A 3 S () Matemidace

. ; () Enfermagem

{ ] Qutras gueixas: () Outres e
Antecedentns Mérbidos / Medicamentos

{ ) Hiparensia [ ) Diabstes [ ) Problemas cardiacos { ) Asma Bronguile { ) Alsrglas Crassifica 4o

{ ) Tubsrculosa ( ) Convuisho | ) Tabagisma ( ) Enfisama ( ) Alccollsm (| MIBPREY

{ } Outros: ; i 2 = 2OEVIDENCIA SIA
{ ) Uso de medicamentos; i j

At 30 movorn ¢ om

Examas Diagndsticos auxiliares

{ } Glicamia Capilar ma/dl %I’LFL—Mnﬁﬂn‘mgem
AVALIAGAD MEDICA

nmunrlm:lan-tlﬂl}l J ‘ o (A rj'” /i,”u;;; )L«,-
i .h Hi]“l’au 'ff 040 (Y0 % ;J A J.-’_.-f..f
o el Cakals JP A’ ynompvia_ (- e

Exame Fisico:  Peso; kg /) ggw 16

%00 ‘lC..& !lLua -
Hipstess diagnéstica / conduta C’D %Mhﬂ ‘{" WUE{GM

Cdlﬂnnu-mnd”;m: r} :!ﬂﬂiﬁ_ﬂ cID 10: .

..,.

e o100 ' 0301060061

i * e |
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Projeto Sorrir%
Lk

Execléncia em Ortodontia

7
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RRIR LTDA.
Rua Dona Benvinda, 200 - Palssandd - CEP 50.070-220
Tel: 3421.3326-4141.6316-98726.1227 -98758.0145

Em frente & Praga Chora Menino - Recife - PE




T _ FICHA DE ANESTESIA

DATA: O 164 /(8 PRONTUARID: (094505
PACIENTE: '&Uﬂm mw bw SEXO: £ COR: IDADE: _?J
— — ———— ————
[ﬂrw«t. PLLSO 4 RESPIRACAD piurrireqTEMPERATURA PESO GRUPO SANGUINED

ESTADOGERAL | ) BOM Y )REGULAR { JMAU: PESSIMG NSCOCIRURGICO §-TBOM 1 1REGULAR ¢ at | PESSAIO
ENAMES COMPLEMENTARES iy

AP, RESPRATORIO 11, ) gary, S/RR AP CIRCULATORIO oo 27, GrF, S5

AP, DIGESTIVO =, __ESTADOMENTAL goTe DROcaseMuse A

FRE-ANESTESICO ESTADO FISICO (454
DOSE 10R 4 n) [ £
| DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO £ o EleuTouic (B)

| CIRURGIA REALIZADA Tia p_,'_,?l.;q‘qm oy fxde elaviaula z)
CIRURGIAD B. Kovinay, AUXILIARESY By - Rojoorio

leIcJU D& ANESTES]A L?_ij‘ TERMM™0 DA ANESTESLS ,Mm_ DURACAD DA ANESTES1A O Oerti e
CODIGO DO PROCEDIMENTO QUANT, DE CH. VALORES RS
ANESTESISTA Ko Otrnda, P Mong i) CPF cmﬁn—ﬁaj’i 2
ASANTIR=24a f-"'lﬁ Eﬂ?
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o RELATORIO DE CIRURGIA
HEETSHL

B o o T e DESCRICAOIDA CIRORGIATE ™
Posicdo e Preparo: =
ANTIBIOTICOPROFILAXIA

ente em ddh sob anestesia, POSICIONADO EM CADEIRA DE PRAIA,
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

Incis§o:

INCISAO SOBRE A CLAVICULA ESQUERDA

BIVULSAO + DISSECCAO POR PLANDS + HEMOSTASIA

Achados:
FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Conduta:

REDUCAO ABERTA SOB VISUALIZACAO DIRETA.
FIXAGAO INTERNA COM PLACA DE RECONSTRUGAO D § FUROS + 4 PARAFUSGS CORTICALS.

REVISAO DE HEMOSTASIA 1
LAVAGEM COM SF 0,9%
SUTURA POR PLANDS
CURATIVOS ESTEREIS
RX DE CONTROLE

Fechamento:

Observacio:

mFTBﬂl

ndl
Médico/CRM: or F;:%i‘f 800 lo%o Pessoa, 04/07/2018
cns ™

{'{-{;A!.;’REU'.{

AR BE,

L

17 JAN 2018

PRUIVCOLO

AGENCIA RECIFE

i = DEVINENCIA SIA




Nota de Sala Cirdrgica
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO

HOSPITAL DA RESTAURAGAO

_*_GOVERNO
"o DO ESTADD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 945805/2018.
NOME: LUCIANA NASCIMENTO LIMA.

Foi atendido as 13h56 do dia 14.03.2018

Diagnéstico pmvivd:%‘% i L LS d._ﬁ'.,yg
A AT vl A W i D . D rntta T,

s et W P e __-J ") = A A — g, p—7

m i !" — d ¥l 0 L - -
CNA T/ a N CEEIa Dt =9 " 2 e LA
o neA T
Tratamento realizado: [ A CA Q&/’T"ﬁ @E—-M@

enrn e =
- = ﬁH/“ ; A y{%
C = -~ << B — % 2.
KAV ES [ PROAATODAR + ¥elLtge .

Obs. _—

AL A _[Sos¥y A 0 1Y-0D3-
/ As informagbes contidas neste documento foram transcritas, na integra, do Prontuirio

Médico, nfio do Médico Assistente e sim do servigo Arquive Médico e Estatistico.

T

Atenciio: Este documento ﬁ:ttinllﬁ':— comprovagio pitalar ou ambulatorial para: INSS, EMPRESAS,

ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CO TAMENTO AMBULATORIAL.
Av, Agamenon Magal ~ Derby< Recife —~PE CEP 52.010-040
:31815451/31815572 S——
L COMPREV '
OMPHREY ine & neEyIDENCIA SIA

17 JAN 2018

PRUIOCOLO

____AGENCIA RECIFE




e

e RELATORIO DE CIRURGIA

HEETSEL
NOME: LUCIANA NASCIMENTO DE LIMA BE/PRONTUARIO 1091505
IDADE: 31 SEXO: | L] MASC 7] FEM  COR: DATA: 04/07/2018
CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA EMP: LR:
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
CIRURGIAD: DR KARTNEY SARMENTO 12 ASS: DR ROBERTO ALMEIDA
29 ASS: R1 FRANCINELIO 3% ASS:
INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:
TIPO DE ANESTESIA: HORARIO INICIO: TERMINO:
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PLACA DE nmmuc!.a €& FURDS + 4 PARAFUSOS CORTICAIS

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO: Osm [ wio
DESCRIGAO:
BIOPSIA DE CONGELAGAQ: L] sm NAO

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APGS ATO CIRURGICO:
X  ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA Egam’lﬂmm ATO CIRURGICO

orF
q'ﬁ _____ =
MEDICO/CAM: CHS | DATA: 04/07/2018
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Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

Hospital Estadual de Ernergéncia & Trauma
Senador Humbsno Lucena

CNES: 454554

Pacnin BAE |CataMora Entrads lnn Balxa
LUCIANA NASCIMENTO LIMA 1091505 20/08/2018 14:51:15

Dats de nascimento I:m Sexa CNS de Contato
17101588 1a 8m 12d Irmm 163822965710008 BRAZ45001
MBe

SILYANA MAIA DO NASCIMENTO

[Endarago plo UF

ISITIO CRUZ DA ALMA, SN RURAL (CAAPORA PB

\Acidents m Profagional N® Cons.
OUTROS A DAMIEL CONSERVA ARRUDA 19134P8
DataMora Cla \DataHare Prascrigso

29/06/2018 14:54:33 2910872018 162980

\namnese

LHORTOPEDIA

FACIENTE ENCAMINHADA DO TRAUMINHA COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO HA +- 3MESES E MEIO.
COM TTO CONSERVADOR DE CLAVICULA DIREITA

EVOLUINDO COM ATRADO DA CONSOLIDACAO

cD:
INTERNAMENTO

DIETA
DIETA LIVRE, VIA ORAL
MEDICAGAO

DIPIRONA 500 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 5300,0 MG VIA ORAL, B/BH
OMEFRAZOL 20MG CAPSULA, ADMINISTRAR 20,0 MG VIA ORAL, 1X AD DIA
TRAMADOL 100MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA DRAL, 1242+
| CUIDADOS
. N+CCGG
IMOBILIZACAD GESSADA, (OBSERVACOES: TIPOIA)

EXAME LABORATORIAL
GLICEMIA - GLICOSE EXAME
IONOGRAMA

TRANSAMINASE OXALACETICA (TGO)
TRANSAMINE PIRUVICA [TGP)
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LUCIANA MAECIMENTO LIMA
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GOVERNO 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? 1091505 o PRONTUARIO n? 109622
PACIENTE: LUCIANA NASCIMENTO LIMA

DATA DE NASCIMENTO: 17.10.86
Data e Hora do Atendimento: 29.06.18 Horario: 14:51h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta com fratura da clavicula direita hd 3 meses, procedente do
ORTOTRAUMA apresentando retardo da consolidagio.  Atendido pelo Dr. Raiff Lailaa'

Soares CRM 9350, Dr. Daniel Conserva Arruda CRM 11134, Dr. Francenélio Freitas CRM
9603,

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA CID 10 S 42 0

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da traumatologia, Rx do ombro direito AP e Perfil e
tratamento cirdrgico em 04.07.18 com redugéo e fixago de fratura do da clavicula
direita.

ALTA HOSPITALAR: 05.07.18 as 8:44h

| Qﬁ‘-

Data da Emissdo: 01.10.18 Tércio G. G. da Trindade
Auditor - HETSHL
/ Mat. 20.031-9/CRM-3920 __|———
ATENGAO: Este documento destina-se & de atendimento hospilalar "'{"_'r:——*"f"
Para: DML, INSS, EMPRESAS, E , MINISTERIO DG “UMPREV 1IN® & 9RFVINENCIA SiA
TRABALHO, CONTINUI TAMENTO. 17 1AM 8
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R$ 4.000,00

Recebemos do Sr° Paulo Jodo da Silva Barros, portador do CPF:
026.091.664-18 e RG: 5376247 o valor de R$ 4.000,00 em espécie no dia
17/11/2014. Referente & compra de uma moto na cor vermelha. Onde damos
plena  quitagdo. CHASSI:  LB412PCF9DC000068  E MOTOR:
154FM12D000068. i ;

N 2 (Y

El

n e
Womi @t efnudo
. ; Bravax Motos
HAGO
* rij

e —

il UMF}".'EE-" |
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Av. Mascarenhas de Morals, 291 —Imbiribeira - Recife/PE
Cep:51.150-03 - Tel,:(81)3339.235113033.3145




SECRETARIA DAS CIDADES

DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO DE PERNAMBUCO

Setor:  26-6 CIRETRAN IGARASSU-CIR26

Controle de Velculo
Detran®PE___ Extrato de Restriches

/.

20-06-2017 12118

Placa: RENAVAM:
Proprietario:

assi:

LB412PCFODC000068

ADMINISTRATIVAS
NADA CONSTA

BENEFICIO MINISTERIO DA FAZENDA
NADA CONSTA .

FINANCEIRAS
NADA COMSTA

GERAIS
NADA CONSTA

JUDICIAIS
NADA CONSTA

RECOLHIMENTO
NADA CONSTA

RECURSOQISUSPENSIVO
NADA CONSTA

RESTRICAD A VENDA
NADA CONSTA

TRIBUTARIO
NADA CONSTA
Obs: INFORMAGOES DA BIN

IMPORTANTE: Posigio atualizada até 20-06-2017 12:18
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PROCURACAO

OUTORGANTE: LUCIANA NASCIMENTO LIMA, brasileira, solteira,
Professora, inscrita no RG de n.2 533518507 e CPF de n.2 057.191.904-90,
residente e domiciliado a Rua Massangana, n.2 204 -A, Centro, Goiana,
Pernambuco, CEP: 55900-000 telefone (81)9 9424-5001

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502.754-74
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Sala 06, Mangabeira Il, na cidade de Jodo Pessoa, Estado
da Paralba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacGes e acompanhar pericias
necessdrias 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 informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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Goiana - Pernambuco 23 de Outubro de 2018

OUTORGANTE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020117/19
NuUmero do Sinistro: 3190041490

Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA Data do acidente: 14/03/2018
CPF: 057.191.904-90 CPF de: Préprio Titular do CPF: Hﬁ\ANA NASCIMENTO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
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 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 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 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: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 117.852.524-45

ALEXANDRA CESAR DUARTE JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020117/19
Vitima: LUCIANA NASCIMENTO LIMA Data do acidente: 14/03/2018
CPF: 057.191.904-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: |1\~ NASCIMENTO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

LUCIANA NASCIMENTO LIMA : 057.191.904-90

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: 17/01/2019 Data do cadastramento: 17/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 118.262.994-67

ALEXANDRA CESAR DUARTE ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



