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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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190190546 Vitima: GEYCIANE ARCANJO MARTINS
Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEYCIANE ARCANJO MARTINS

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? 14053048



00050021

|H||‘ Pag. 00041/00042 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 14 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190190546

Vitima: GEYCIANE ARCANJO MARTINS

Data do Acidente: 02/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEYCIANE ARCANJO MARTINS

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Documentos de identificacdo incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14055368
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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, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190190546 Vitima: GEYCIANE ARCANJO MARTINS

Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), GEYCIANE ARCANJO MARTINS

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 joelho 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: GEYCIANE ARCANJO MARTINS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003488

Conta: 000009870-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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? Faga 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



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Andrd e 1 e [ T

Escolha ofs) tipafs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) <] invALIDEZ PERMANENTE [J morte

INT cho sinistra ou ASL: | £PF da vitima: Mome completo da vitima:

1059, 223.8¢4-41| G eome Meorye Yladinn
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F[SEA{WTIMMBEH%ARMI-HHEUMH SUSEP N2 a45/2012

(J Nome completa: ) |CF‘F:
m& j"?r“‘—; s A&“ﬁ‘h‘*— Madioos —= %?fi%a‘;aﬁ%&ﬂ
¥ LS [

el Ermennco doySunfer [
— Burne.orasugs _415.59 '?}.Mm@._ e _JF?EL__ ﬁ__-j_&_‘;_;iﬂ - BE7

E-maii: [ Tel.{DDD):

Declaro, para todos os fins de direfto, residir no endereco acima informado, confarme Lamprovante anexo (ANEXAR COPIA),

RENDA MEHS.E
Ed RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [] #$7.001,00 ATE RS10.000,00
[ sem renpa [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rrs$s.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe r$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

[l conTa POUPANCA semente pars o5 bancns abaon. Assinale uma cpelic] [[] coNTA CORRENTE rrocos os bancos)
[ Bradesco (237) [ ttadi (342) Nome do BANCO:
[ Banco do Brasit (001) 7] caixa Economica Federal (104)

i
ﬁ.EENEIA,:D covta:( g 3O ) | AGEN«CIA.’@O CONTA: [_ ]O

DADOS CADASTRAIS

(informar & digio se existi} [Fnfarmar o digito se existir) {informar o digito se existir} {inforrmar o digita se existi)
—

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha tiularidade, a valor da indenizagio/reembolse do SeqyeT VAT
B Que eu tiver direita, reconhecendo e dandao, desde j4 e somente apas a efetivacBo do crédita, guitacio total do vaiar recebid n_
)5

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAU DO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE I

Declaro, sob as penas da led, gue astou impassibilitado de apresentar o lauds do In stituzo Médico Legal (IML) para o8 gt

do Seguro DPVAT por invalider peErmanents, uma vez que (assinalar uma das opcBies):
& Nao ha IML que atenda a regidio do acidente ou da mink residéncia; ou
[ oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Segura DPVAT: o

PERMANENTE

L

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {nolg

Pelo motivo assinatade; solicits o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Segisra DPVAT por invalide: permani
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagio medica 3 custas dy Seguradora Lider para varifica (a0 da existdncify
permanentes decorrentes de acidente da trinsite conforie Lel 6.194/74, art, 3¢ §19 declarando que esta autorizacho ndo agnifica pi
avaliagio médica ou rendncis ao direito de contesti-la, caso discarde da seu conteido,

INVALIDEZ

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soeiro [7] Casado (o Civi) [Joworciado [ Seperade judiciaimente [ vidwe | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheira{a): D Sirm D E: 5e avitima demempar}gmﬁaL Inh:rmarunmreux;nlem:

— =S S— : = e — — e e
Vitima teve filhos? [7] Sim [] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitima debon [Jsim [JNge | Vitima deixou

Vivos: Falecidos: nastitura (val nascer)? | paisfavas vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles benelicidrios que 52 apresentarem & provarem
#sta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraglio nio verdadeira poderd gerar 4 obrigac3o de ressarelr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do art igo 299 do Cédigo Penal,

_Osim [Jnao

TESTEMUNHAS
Local e Data, £050 Praron OF cle NG wolp 019 | 10 | Nome:
Nome; (+ e ) J"fmirw:. . CFF;
CPR_M8Y" 223 4= 4%
| Assinatura
(*) Assinatura de quem gssina A ROGO | 2# | Nome: o
Qe amy e llmgf.,f:ﬂ e | (PF:
(9 Assintura da vitinta/benéficisrip detTaray |
; Assinatura

na presenca de 2 (duas) testemunhas madores & capazes, comprometsndo-se a dar-dhe cidncia do intelro teor do coviteddo, antes do preenchiments @ assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0O1/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

“Elg Delegacia Geral da Policia Civil
tendéncia Regional de Policia Civil

ia Civil de Jofio Pesson - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA 5%

GOVERNQ

Ocorréncia Policial N° 02457.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A (%)
do dia 28 de fevereiro de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Rochelle Bezerrs Rocha, Agente de Investigacio,
matricula 1820354, ao final assinado, compareceu Geyeiane Arcanjo Martins, CPF n® 059.223 864-41,
nacionalidade brasileira, filho{a) de Gilciana Arcanjo da Silva Martins e José Luis Martins Junior, natural de
Sapé/PB, nascido(a) em 26/12/1999 (19 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Manocel Francisco
dos Santos, N* 96, complemento AP. 102, RESIDENCIAL SANTORINE, bairro Funciondrios, tendo como
ponto de referéncia Por Tris da Subestaciio do Costa e Silva, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 9864 7-6605.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, Préximo Ao Km 41, Santa Rita/PB, bairro Centro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
{rua, praga, etc); Data/Hora: 02/11/18 12:00h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE VINHA NA GARUPA DE UMA MOTOCICLETA HONDA/CG 160, AND E MODELD 2017. DE COR
PRETA, DE PLACA QFT-7955/PB, DE CHASSI 9C2KC2500HR047727, CONDUZIDA PELA
PROPRIETARIA DA REFERIDA MOTOCICLETA, A SENHORA GILCIANA ARCANJO DA SILVA
MARTINS; QUE A CONDUTORA PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA DEVIDO A REPAROS
NA PISTA DE ROLAMENTO; QUE VIERAM A CAIR, SOFRENDO VARIAS ESCORIACOES: QUE A
NOTICIANTE/VITIMA FOI SOCORRIDA POR VEICULO PARTICULAR A UPA DE TIBIRL SENDO
MEDICADA E LIBERADA; QUE NA SEGUNDA-FEIRA SEGUINTE, ISTO E, DIA 05/11/2018, DEVIDO
AS FORTES DORES, A NOTICIANTE/VITIMA PROCUROU O HOSPITAL O ORTOTRAUMA DE
MANGABEIRA, SENDO ORIENTADA A PROCURAR O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA; QUE ESTE HOSPITAL EMITIU UM LAUDO MEDICO COM AS
SEGUINTES INFORMAGCOES: PRONTUARIO N° 112097, BOLETIM DE ENTRADA - N® 1120103, DATA
DO ATENDIMENTO - 05/11/18, HORA DO ATENDIMENTO - 14:52, MOTIVO DO ATENDIMENTO -
TRAUMA, DIAGNOSTICO — FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO, CID 10 S82.1: QUE O LAUDO
FOI ASSINADO POR DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM: 3323/PB; QUE VEIO A ESTA
DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO, FICANDO DESDE JA CIENTE E
ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA AREA PARA QUE O
PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé.

;/—\ 3 N %ﬁmm ,_F\**{:rwxh.j mﬂ

Procedimento Policial: 02457.01.2019.1.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia CGeral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ﬂ GOVERNO
DA BA
E Ing I.E Sagumaf dL.‘e Esmmd;m "

Jodio Pessoa/PB, 28 de fevereiro de 20 19,

Procedimento Policial: 02457.01.2019.1.00.401

22



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Andrd e 1 e [ T

Escolha ofs) tipafs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) <] invALIDEZ PERMANENTE [J morte

INT cho sinistra ou ASL: | £PF da vitima: Mome completo da vitima:

1059, 223.8¢4-41| G eome Meorye Yladinn
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F[SEA{WTIMMBEH%ARMI-HHEUMH SUSEP N2 a45/2012

(J Nome completa: ) |CF‘F:
m& j"?r“‘—; s A&“ﬁ‘h‘*— Madioos —= %?fi%a‘;aﬁ%&ﬂ
¥ LS [

el Ermennco doySunfer [
— Burne.orasugs _415.59 '?}.Mm@._ e _JF?EL__ ﬁ__-j_&_‘;_;iﬂ - BE7

E-maii: [ Tel.{DDD):

Declaro, para todos os fins de direfto, residir no endereco acima informado, confarme Lamprovante anexo (ANEXAR COPIA),

RENDA MEHS.E
Ed RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [] #$7.001,00 ATE RS10.000,00
[ sem renpa [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rrs$s.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe r$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA

[l conTa POUPANCA semente pars o5 bancns abaon. Assinale uma cpelic] [[] coNTA CORRENTE rrocos os bancos)
[ Bradesco (237) [ ttadi (342) Nome do BANCO:
[ Banco do Brasit (001) 7] caixa Economica Federal (104)

i
ﬁ.EENEIA,:D covta:( g 3O ) | AGEN«CIA.’@O CONTA: [_ ]O

DADOS CADASTRAIS

(informar & digio se existi} [Fnfarmar o digito se existir) {informar o digito se existir} {inforrmar o digita se existi)
—

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha tiularidade, a valor da indenizagio/reembolse do SeqyeT VAT
B Que eu tiver direita, reconhecendo e dandao, desde j4 e somente apas a efetivacBo do crédita, guitacio total do vaiar recebid n_
)5

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAU DO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE I

Declaro, sob as penas da led, gue astou impassibilitado de apresentar o lauds do In stituzo Médico Legal (IML) para o8 gt

do Seguro DPVAT por invalider peErmanents, uma vez que (assinalar uma das opcBies):
& Nao ha IML que atenda a regidio do acidente ou da mink residéncia; ou
[ oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Segura DPVAT: o

PERMANENTE

L

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {nolg

Pelo motivo assinatade; solicits o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Segisra DPVAT por invalide: permani
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagio medica 3 custas dy Seguradora Lider para varifica (a0 da existdncify
permanentes decorrentes de acidente da trinsite conforie Lel 6.194/74, art, 3¢ §19 declarando que esta autorizacho ndo agnifica pi
avaliagio médica ou rendncis ao direito de contesti-la, caso discarde da seu conteido,

INVALIDEZ

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soeiro [7] Casado (o Civi) [Joworciado [ Seperade judiciaimente [ vidwe | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheira{a): D Sirm D E: 5e avitima demempar}gmﬁaL Inh:rmarunmreux;nlem:

— =S S— : = e — — e e
Vitima teve filhos? [7] Sim [] N3o | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitima debon [Jsim [JNge | Vitima deixou

Vivos: Falecidos: nastitura (val nascer)? | paisfavas vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte dqueles benelicidrios que 52 apresentarem & provarem
#sta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaraglio nio verdadeira poderd gerar 4 obrigac3o de ressarelr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do art igo 299 do Cédigo Penal,

_Osim [Jnao

TESTEMUNHAS
Local e Data, £050 Praron OF cle NG wolp 019 | 10 | Nome:
Nome; (+ e ) J"fmirw:. . CFF;
CPR_M8Y" 223 4= 4%
| Assinatura
(*) Assinatura de quem gssina A ROGO | 2# | Nome: o
Qe amy e llmgf.,f:ﬂ e | (PF:
(9 Assintura da vitinta/benéficisrip detTaray |
; Assinatura

na presenca de 2 (duas) testemunhas madores & capazes, comprometsndo-se a dar-dhe cidncia do intelro teor do coviteddo, antes do preenchiments @ assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0O1/2018
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Identificagdo do paciente
o ' Nome : T |sexa N
1342617 | GEYCIANE ARCANIO MARTINS | Feminine
Dats oe nascmanto Idade [Estadocivil  |Religiss Prontusng
72998 18 anos 10 meses 9 dias | |
Wae Pai |
GILCIANA ARCANJO DA SILVA MARTINS JOSE LUIS MARTINS JUNIOR
Escolandade Responsavel (Parentesca) |
A — L A — Aﬁ!’i-ﬂm:} . ol W
DOD Mével Fene Mavel DOD Fixo [Fone Fixo 2L’
. lseres2ies : R B .. M ]
Tipo docurments  Mamero documenta Ne Cns = aﬂﬁ_
RG (IDENTIDADE) 3108713 206TISSEA1500187 0 P ;
! Local de procedéncia Tipe U By
FUNCIONARIOS BAIRRO piﬂ‘w 8 ™ ‘
. ‘Email Naturalidade CBOR \"l.
T ., SN—— T SDUS—— S g
Enderego -3:""’#
CEF Municipio de resxéncia lur Lograsdoars %
58079662 JOAO PESSOA PB MANGEL FRANCISCO DOS o
Nomero Complamenio Bairro ",..'
e FUNGIONARIOS _‘
Admissdo
e Noraodepdsets Convénio . |
05M11/2018 14:52:52 1 mm7m31 SUSs
Especaidade [Clinica i .
CIRURGIA GERAL - . : -
Classificacho de risco | origemido pacients |
|OUTRA UNIDADE DE SAUDE
“Carater de atendumento TMative 80 atendimento | Detaing do acidente =T
TRAUMA |ouTRds R
. Indicadores e Tun:porh |
v:m pdm Pm uud-l T [vaio de ambuldncia™_/ | Trauma ' )
Mo % . s R
1] de transporte |Dm tran&portou
CARRD PARTICULAR |
Sinais Vitais -
Pa IPulsg Temperatura |
: X mmHg | | - i_
Exames complementares |
El_ﬂﬂl['l Sangue [] Urima [ TC (] Liguor [ ECG[] Uttrasonografia [ ‘
Dados clinkcos
Dagnésies o e = ol T ]
]
Amndide por | Termpo |
POLIANA DOS SANTOS LAURENTING (0zmin STseq |
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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: 29/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEYCIANE ARCANJO MARTINS

BANCO: 104
AGENCIA: 03488
CONTA: 000000009870-6

Nr. da Autenticacdo FC3DA2863040FE84
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Sr. Calea:
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C Saquniens DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A ssanimdu o e s DP9 A1

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDO 221206
lexclusivo para pessoas com deficiencia auditival

( : =
IHFGRMAQQES 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://www2.5U SEP.GOV.BR/BIBELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaces. Este cadastro deve
conter, aléem dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissaoc e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacso do
Sequro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

lyuperintenditicia de Seguras Privadot - SUSER drgao responsavel pelo controle e fiscalizagan dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, Capital-

IZAGAG & MRSSEgUID
* Consélho de Controle de Atrvidades Financeiras - COAF, arglo integrante da estrutura do Ministeno da Fazenda. tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

achministrativas, receber, examinar & identificar as ocorméncias suspeiias de atvidades ilicitas previsias na Lei n®2.613/98.

LS &

Pelo exposto, eu ﬂmw ‘h}: inscrito (a) no CPFscbo NeQf2 . po3 $34 /7 A3

na qualidade de Procurador (a) ! Intermediario (a) do Beneficiario C;MMWKNW
la) no CPF sob o N® Mﬂ ~{ . do sinistro de DPVAT cobertura mua&d‘ﬁ-ﬂim'iﬂ Vitima

C—cﬂchqx_ﬂLum?:_iim_hmb inscrito (a) noCPFsobo N 059 223,864 44 . conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresentp.d}

ﬁcﬂlfagn ps comprobatorios:
&5

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da let e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora '."'i o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residencia do enderego Informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prévista no t. gligo Penal,

Enderego

B%:;A 6&!&4 %’Yn& a"_n_.l £ Ly

Ermyail

[ Telefane :ehular lU‘DD]

(R3)98p0d- 6502

[ Teletone camlemaI-DDD!I

_,JML@.QFML?M# egrn | (§3)9 432 %Hcéi

#ﬂﬁm, 04  de AN L0 de J0f9.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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RG m2Alnid0 , daa  de expedicgo A0 /10 11F,
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dorrﬁnﬂhnaddadudaﬁlﬁ'ﬂgmg_& . no Estado de
Poncibs  onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
_himmj Faomeinco olior S o i 76
complemento _{n7~ /O declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
mndmmdoé{m}duminhnpmpdadﬂunammmmmﬂdoma
vitima %_Lfaﬂgﬁlmgﬂ—m

Gpﬁqm-n ,Mjﬂ-d“ .ilf}il;.u

‘Julnjn:f’ﬂb.’lﬁ’mrmf'&

Modelo: Honele /CE 160 Starl
Ano: Joi3/1of 7
Placa: {) F T #9455 /F5

Chassi: SCZK( 2500 WROT1 7727
Data dunddantn:az{_;)n.mfé

Local e Data: ; A
.']
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s, BSCN A SRR, W | T RS - OFF M- ] P PeRads - TELEFSA ) A1 -A0TE

fecmhecs Por Autenticidade a firma de GILCTANA ARTARID
Da o STuve, 1198101, J.Fessna-FB, ZB/0L201T 12:03:55 Emol
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Geyciane Arcanjo Martins
DATA DE NASCIMENTO 27112199
NOME DA MAE Gilciana Arcanjo Martins
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 112097
BOLETIM DE ENTRADAN.° 1120103
DATA DO ATENDIMENTO  05/11/18
HORA DO ATENDIMENTO  14:52 B
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Trauma £
DIAGNOSTICO (S) Fratura de platé tibial esquerdo PN
CID 10 $82.1 & &\
AVALIAGAO INICIAL: T\
1\
\ B
B
A
~h

Paciente deu entrada neste Servi¢o, vitima de acidente de moto,ha 03 dias,com dor ng}jg}"id't‘um-::a.riuzrn.zl|
em joelho esquerdo,sem outras queixas.Avaliado pela Traumatologia e internado para ento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX joelho E.
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de platd tibial E.
TRATAMENTO:

Tratamento cirtrgico de fratura de plato tibial gsquerdo

ALTA HOSPITALAR: 23/11118
DATA DA EMISSAO: 14/02/19

Vans

Dr.Jaan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-sa 4 comprovacao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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+1 e Vermetha Hrdleir

LS

b

Hospinl Extachusl do Ermaerppincia @ Trauma

Sensdor Humiberto Lucena

AV. ORESTES LISBOA, gn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

llth- SRR UEU.U-HUUU-\-I'I..I'-' %LJ'WJEH.I:ILLHII:IE:IlLlﬂ.uU.’ |J'=| [TUAITH
\ (

(g o

Idnntlflr:ai;&u do paciente

soietm ge assnamento: 120103 || || ININIEHIIN I 1A

D | Nome | Sexo

1342817 GEYCIANE ARCAMNJO MARTINS | Feminino

Data de nascimento Idade | Estads sl [

27121999 18 anos 10 meses 9 dias [

Mae

GILCIANA ARCANJO DA SILVA MARTING

Escolandade

DOD Mével |Fone Mével
83 987952156

Tigo documento | Nimen documanis
|RG (IDENTIDADE) ‘3108712

Local de procasénsia

FUNCIONARIDS

Email | Haturalidade

SAPE |

Enderego

CEP Municipio de rescéncia Tur

SBOTHEE2 JOAD PESSOA |PB

Nomeno Complamento

96

Admissio

Data & Hera Nimern da pulseirs

PRIRATIAS M 1000059780631
.Espmﬂdldu Cilinica

CIRURGUA GERAL, : :
Glassificaco de risco Origerm do paciente ;
OUTRA UNIDADE DE SAUDE
Cardler de atendimento Motivo do atendimento Detalhg do acdens
TRAUMA

Indicadores e Transporte J
Case palicial "~ Planodesside Vei de ambulincia'._/ Trauma

Mio Hio Wao Nio R
Maso de transporte a Cuem transportou :
CARRO PARTICULAR

Sinais Vitais :

Fa | Puiso Temperatura [
< X mimHg iF A |

Exames complementares

Raio X [] Sangue [] Urina [ ] TC[] Ligquer[] ECG [] Ultrasanografia [ ]

Dados clinicos

Dgnésico = - e e Y | |
Atendida par Tempo |
POLIANA DOS SANTOS LAURENTIND J_ﬂllll E7seg |

PR -

05/1172018 15:34
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T v o ESLICH0.00 ‘controje= fﬁmrmﬁﬂmﬁ[ﬂﬂﬂfﬁ'E=N&pﬂrfmn=rﬂ1pdmlra]ﬂ=432?[}wmuju:Sape_

+chmm %ﬁmﬁhﬂdﬁMETm wm
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Enderego: Ay, ORESTES LISBOA, sn, PEDRO GONDIM, JoAD PESSOA - pB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445365
Pacients BAE Data’Hora Entradg Data Baixa —J
GEYCIANE ARCANJO MARTINS 1120103 D5/11/2018 14:53-59
Data de nascimento Idade Sexn CNS Telsfone de Contato 7
27”1'1"!959 18a 10m 8d Femining INT!HH'ISMTH {B3) 987952158
Maa Prontudrio
GILCIANA ARCANJO DA SiLvA MARTINS _’
[Endm lEI-aim: Municipio ll..lF —J
L FRANCISCO DOS SANTOS, FUNCIONARIOS DAO PESSOA PR
; Mativo Profissiona) N* Cons. Regional
m "rmum lrm.:mlsm DE SOUSA FREITAS 'ﬁu:u i ]
Data/Hara o DataHora Prescrica
i- I-,-Em 15:08:29 ,nsmrzm 17:28:28 —‘
|Anamnese
. CIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA IDIAS DOR E LIMITAGJ-".D FUNCIONAL JOELHO ESQUERDO
~D: RX
DIETA ]
DIETA LIVRE, via ORAL
MEDICACAOD

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAEV, 6/6H

AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIAEV, amH
Diluir

“TIMHSETRDHA. BMG/AML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 40 ML VIAE.V, 8/8H

‘URATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)
ISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

SVV + CCGi
EXAME LABORATORIAL

MOGRAMA COMPLETO
JAGULOGRAMA COMPLETO

| p 8|




05/11/2018 T‘.-"2.1E,U.E:Bﬂ&ﬂ.fnbfpagwpr&m:iﬁn.du?mnlmlaz?&hnpﬁmirﬂnﬂmwmm&padammr&iﬁﬂﬂn'&&pmqu&a:s&u. :
GLICOSE
IONOGRAMA

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO JOELHO ESQUERDO
CID10

[ cosgo_ ] overce ]

S82.1 Fratura da extremidade proximal da Hhia

Conduta
Internar Paciente ]

70
NS
GEYCIANE ARCANJO MARTING FRANCINELIO DE SOUSA FREITAS

(CRM: 9603/

J;fHTZ.TE.ﬂ'.E-:ﬂD!!D!:vaagaﬂpmsmcao.du?mntm! T&imprimirDadnsAnterinmmeshiL nadmmemin e a6 3 smnmnns



+{ ruz Vermelha Brasileira

SALA DE OBSERVAGCAO AREA VERDE

& GOVERNO

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

DA PARAIBA

CNES: 2778696
Paciente BAE Data/Hors Entrada rDBl.a Baixa
GEYCIANE ARCANJO MARTINS 1120103 051112018 14:52:52
Data de nascimenio Idade Sexo CHNE alefone da Contats
27121999 183 10m 5d Femining 206T735554150018 } 987952156
Mie Promudnio
GILCIAMNA ARCAMNJO DA SILVA MARTINS
Endarecn Bairro Municipio UF
MANOEL FRANCISCO DOS SANTOS, 96 FUNCIONARIOS JOAQ PESSOA
Acidents Motive Profissional N® Cons. Regional
OUTROS MA CARLOS ALBERTO MARQUES VIEIRA 6302/PB
DataHora Class DataiHora Prescricio
112018 15:08:29 051172018 15:30:20 _l
' namnese -

IDACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA 3 DIAS
I RX

DOR E LIMITACAD FUNCIONAL JOELHO ESQUERDO

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

CiD10

|

Codigo Descrigio
S80.0 Coniusio do joelh
Conduta

Em observacdo

GEYCIAME ARCANJO MARTING

Boletim registrado por: POLIANA DOS SANTOS LAURENTING em 05/11/2018 14;55:40
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+m Vermeibs Brasdeiry E? Hospital Estachsal de Emergéncia s Trauma m m
Solicitagdo de Cirurgia
Dados do Pedideo
[ Tota: Nome: Seun:
GEYCIANE ARCANJO MARTINSG Farmining

Data de nascmentg (5T Hararia: :

2711211998 184 10M 8D I J

=193 3 Cirrgla:

S82.1 0408050551 TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DO PLAMALTO TIBIAL

Equipe Enf. Lot e Cirurgla,

EQUIPE DE ORTOPEDIA Unica

Especalaadn Entrada Lo 511 OPME

ORTOPEDIA el 2 L F m ﬁ:o
| Do Frocegimanies E s P ciaidan Eoube
[Fecunon ooaniands T3 eho] i

1- CAIXA BASICA
1-PLACAL L?NGﬁ DIREITA 10 A 18 FUROS
. 1-ARCO CIRURGICO
||| -PERFURADOR i
: Assinatura | canmbg
f FRANCINELIO DE S0USA FREITAS
« Crm:9603 » Cpl07012011424 » CHEMEFBDETEEB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS § Seguradora Lider dos
Coméecios do Sequre DPVAT

240
ASL-0082515/13
Vitima: GEYCIANE ARCANJO MARTINS Data do acidente: 02/11/2018
CPF: 059.223.864-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: mr;& ARCANDS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/a

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DuT

Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracio

GEYCIANE ARCANJO MARTINS : 059.223.864-41

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, I
mﬂmﬁ*umﬁwm w 2 ;

-A m. & de até RS m-mm das
“w‘ ‘. m _Hmw mw sequelas e

Data da entrega: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30
Ly
1
A < |

[
ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETD ALINE GOMES DE BRITO




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190190546 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEYCIANE ARCANJO MARTINS Data do acidente: 02/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 13

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190190546 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEYCIANE ARCANJO MARTINS Data do acidente: 02/11/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/03/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR, PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 13

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




ALIAMIRO
MORAES

advogados assocados

\|V

PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA g

OUTORGANTE, GEYCIANE ARCANJO MARTINS, brasileiro, solteira,
estudante, portador do CPF 059.223.864-41, residente e domiciliado na Rua
Mancel Francisco dos Santos, n° 96, Funcionarios, Joao Pessoa/PB, CEP
58079-662, sem enderego eletrénico, pelo presente instrumento de procuragao,
nomeia e constitui seus bastantes procuradores e advogados:

OUTORGADOS: ALTAMIRO MORAES, OAB/PB 12.678, GEYSE ALVES DE
MORAES, bacharel em Direito, CPF 010.980.674-36, com escritério na Rua
Governador José Gomes da Silva, 920, Tambauzinho, sala 01, Joao Pessoa,
PB, Cep: 58042-200, a quem confere amplos poderes para o foro em geral,
com a clausula “ad-judicia ET EXTRA" em qualquer juizo, instancia ou
Tribunal, podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e
defendé-la nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decisdo, usando
dos recursos legais e acompanhando-os. conferindo-lhes, ainda, poderes
especiais para confessar, desistir, transigir, firmar compromissos ou acordos,
receber e dar quitagdo, receber alvaras, agindo em conjunto ou
separadamente, podendo também substabelecer esta em outrem, com ou sem
reserva de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, podendo,
inclusive, RENUNCIAR AOS VALORES QUE EXCEDAM O TETO
DELIMITADOR DOS JUIZADOS ESPECIAIS FEDERAIS E/OU ESTADUAIS
AQ TEMPO DO AJUIZAMENTO DA ACAD.

Poderes especificos para atuacao judicial e extra judicial para obtencio
de sequro DPVAT, do acidente automobilistico ocorrido no dia 02/11/2018
na Br 230, Km 41, Santa Rita/PB, préximo a empresa Alpargatas, onde
vinha de garupa numa motocicleta.

Kua Governador José Gomes da Silva — Sala 01 - Tambauzinha Jodio Pessoa/PB — CEP: 58042-200 -
Contato: 83 98723-4062/ 83 Y8808-6505



ALTAMIRO
MORAES

advogados associzdos

Outorgante: Declara, sob as penas da lei, que ndo possui recursos suficientes
para pagar as custas processuais da presente demanda, sem prejuizo do
sustento proprio, pelo que, nos termos do art. 98 do CPC, faz jus aos
beneficios da Justica Gratuita.

Jodo Pessoa/PB, 28 de fevereiro de 2019,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0082515/19
NuUmero do Sinistro: 3190190546

Vitima: GEYCIANE ARCANJO MARTINS Data do acidente: 02/11/2018
. ) L peg . . GEYCIANE ARCANJO
CPF: 059.223.864-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

GEYCIANE ARCANJO MARTINS : 059.223.864-41
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: 21/03/2019 Data do cadastramento: 21/03/2019
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0082515/19

Vitima: GEYCIANE ARCANJO MARTINS Data do acidente: 02/11/2018
. ) L peg . . GEYCIANE ARCANJO
CPF: 059.223.864-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO : 012.007.834-17

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

GEYCIANE ARCANJO MARTINS : 059.223.864-41

Autorizagdo de pagamento
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 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: 12/03/2019 Data do cadastramento: 12/03/2019
Nome: ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO Nome: ALINE GOMES DE BRITO
CPF: 012.007.834-17 CPF: 079.445.364-30

ALTAMIRO CORREIA DE MORAES NETO ALINE GOMES DE BRITO



