Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

10/06/2020
Numero: 0814559-82.2019.8.15.2001
Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 52 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 01/04/2019
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM
Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO
Partes Procurador/Terceiro vinculado
JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS (AUTOR) AMANDA BORBA DUTRA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)
Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190054929 Vitima: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Pag. 00717/00718

Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00020359

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé §
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190054929

Vitima: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS
Data do Acidente: 22/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovagdo de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13876641
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190054929 Vitima: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 22/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS

Informamos que ndo recebemos a documentagdo 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.

- carta_16 - INVALIDEZ

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.

Pag. 01431/01432

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020716

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14630250
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[Ewn- als) tipofs) de coberture: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Eimw.unzz PERMANENTT [ neoare
e do dinlero ou ASL: ey -;!a wityrma: . ) Norme completo da witima: ) - . )
UIY NFS - HU- G Totoad [ej ot oy Sy AL

REGISTRO DE INFORIVGACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA FSENSAL DA PESSOA FISHCA (WITIVIA/REREFICIARIO) - CIRCULAR SYSER W 4A5/3013
Name compteta: - . . i . [ £PE: N e -
FJ Torpa N Mertes o Sy Saw fof B e TP

".‘:'I'”f-'-m’ - ]:Gr?-up_lem:'m?:f“
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Pruﬁssﬁn:d—j A Enderaca: ., . " :
_Retdsn Foh Jotd Dapme, ve Mperve Bi- i [ [
Balreg: W Cidade:w* Estanps CEpe~ T T -
PALR M Vedezs f Jo ko FesSoa [ ==, [ S
E-madl: [ el [DDD}-
E Beclare, para 10985 as 1inz de diveita, resfdlr no enderego aclms infarmado, eanforme compreyanie amerg {ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL i
E: P rECuss wrormanr [] At R$1.000,00 [} R$3.000,00 ATE RSS.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000.00
2 [} sEmAenoa ] re:.001,00 AT¢ RS2 00 00 1 rss.001,00 a7¢ re7.000.00 [ acmas oe rs10.000,00
a5 DADOS BANCARIOS DO BENEFCIARID DA IN?Emlzacﬁo - ASZINALE UWA 0BCAO DE CONTA
-y
g D CONTA POUPANCA (5o mert: pars os banrns Bsainn, Aecimale ira spein} E'CGNTA CORRENTE {latos as haneos| - ..
1
[ armdesntazs [ i) Nome doBatico: _ 13 8 e L0 (2372 _

[ eancodoBrastinn1) 7 cala Econsrmio Federt {104)

RGENGA:QD cona; | ID AGENcmz cona: [ Y4 i., 3 i@

{larformar & digit se eistir] iINornar ¢ digite £e exir) {tnfoniar s dipitd se exigr [Informar o dighle si pers |

Auterize 3 Sepuradory Lide) o credilar na conla bancdria mnlormada, de mirha titklaridade, o valor 43 indenizagda/sermbaolso don SEQUNG DOvAT
3 qrue eu tver diredle, reconhecenda e dando, desde j§ e samenle apos a cfetivagia do teddito, quitacio total do walor recebido.

DECLARALAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

Declare, sob as panas @2 lsf, que ostau impossitiizda de apresenlar o tauda do institite Medico Legat {IME] para os Hns de requerimento d= indenizag Sg
U0 Sepuna DPVAT porinvalidez PEMUmEeNte, uma var que [assinafar ums das npEdet):

[ Nao hi i8AL que atenda a regido do scidente ou da mirha residéncia; ou
B0 IML que atende a regiSio do addente o da minha resigncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy

D QML que atende & regido do acidente oy da minhiz residéncia resliza pericias com praze superior a 30 {noventaj dias do pedidn,
Pefo mativi asslnatado. saflcita o Firosseqnlments da andllse do mey perida de infenizacyo da Sepure DPVAT, por inwalider PUManente, com base nz daremantacao

anresentads, cencardante, desde j4, em me submeter & avaliagBe medica 3s custas da Segimadora Lider para verfficrciu da ewsltncia e guantificacie das losdes
Fermanentas decorrentes de agidents de transita, conforme Lej G.194,/74,_ art, 35, §18, declarindo e osta autorizacis ngo sigfica prévia concardiineia eom a fatira

Avdliacio madica ou rendncia 4o direita deo Conlesta-fa, Gaso discords do seu conedda.

INVALIDET PERMANENFE]

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTUSRA DE MORTE ‘]
Estada civit e vitimes: [ soteim { ] Casaclo tro i) {Joiverdsdo [ separzd iucficistmente [} vitvo | Dars oo ot da vitima:

Gtauda Parcritesm com a witima: r Witima derou compenheirofal: D Ein D Nlie | Se 8 vitima deixou corspanhelrata), informsr o man e mnﬁmF

Se tnha fithos, infarmmr quanios: Vitlma deiou Osm [jrso
. Wivos: Falecidos: FpsLtLTD (val nz_lsuer}? )
Extoir clenta do que 2 Seguradorn Lider papard, case devida, a indenizagino do Segro DRVAT por medle agueles bensficiérios que se FPrESCREEMETT & [rowarEm
esig candiclle, estinds ciete, ainda, de qut gualgquer omissiic ou declaracio nac verdadeim Roderd gerar a ohrigagio de ressarcic o valor reccbido, 216 a
respansabliidade criminal por infracin do Arlign 295 do Cddigo Panad,

Vitima tews filhos? ] s ] w20 vitima deixou [ 5im [ JNae

Pafsfaves yivos?

TESTEMUNHAS
1% | Mame: e
CPF;, . —

WD o To

da g
MES LY A

Assinatirra
—J ") Aszinatusa de guem assina’ﬂj&gGo 22 | Noma: ) o
_'%EL(& et ool S e 2 eddedy CPF; . . .
“ Assinatura da vitima/benetficidrio {dec|arante)

Assinaturz

Assindturs do Repressntarte l.egal (s& houver} - Assitatura oo Procurador fso hauwsr)

A vitimasen 2 g
T presenga e 2 (dies) testamuntias malores o TAPATES, Cambremotendo-se & dar-he céncia do mairo teor do corteddn, antes do preenchinsito e assinalum,
RECESSARIO ANEXAR OGPIA DA IDENT DADE, CPF E COMPROVANTE [E RESIDENEIA OF TODOS,
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Bofelim de ocorrencia

POLICIA i
civie | K

PARAIEBA Seguranga o da Defesa Soclal

SECRETARLA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

17 Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Delepacia Especillizada de Acidentes de
Veleulns da Capital

R

il

ANV

E AO DE REGIST ORRENCIA [ R ECEBLILO
" 1.2018.1.08.42
P oJam fum
CERTIFICO, em razao de meu oficio e a requerimento verbal de possoa inbirsssads g Rbdard - 87!

Ocorréncia Policial N* 0194901 201 %.1.00,420, cujo teor agora passo a franscrever na integra: Als) 13:52 horas
da dia 15 de ouwbroe de 201 8, na cidade de Judo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Fspecializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delcgadofa) de Policia Civil Alberto lorge
Diniz e Silva, matricula 133§957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Apente de lnvestigacan, matricnla
1819003, ao final agsinado, comparceen Jordon Nelson da Silva Santos, CPF n® 014.475.714-10,
nacionaljdade brasiicira, estado civil solteiro(a). identidade de género masculino, profissio Barbeirn, fitho(a) de
Jangina da Silva Santos ¢ Maura Donizete dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido{a) em 25/09/1998
(20 anos de idade), residente & domicilinde(a) no(a) Rua José Dantas de Almeida, N* 8N, complemento RO, 4,
AP. 301, bairro Jardim Veneezs, tendo como ponto de referéneia 1Yiimio, na cidade de Jodo Pessoa/PL3, 1elefone
{s} para coneato (83 98821-1551.

Dados dofs) Fatos:

Tocal: Bt 101, Nas Proximidades da Gauchinha, Sentidn Centro, Jolio Pessoa/PB, bairro Ditizeiro; Tipo do
Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete): Data/Hora: 22206718 12,30k, Tipiticaciio: em fese,
capitulada no{s) LESAD ACTDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SECGUINTE:

Cue condnzia a MOTOCICLETA JITA/SUZUKL TNTRUDER 125, VERMELHA, 2008/2009, PLACA
NPRYRTHPER, CHASST 0OCDNF4IATIM2 ESG0E, regisitada em nome de Marcos Aptonio F. de Medeiros,
quando perdeu o controle ao passar pot um buraee vindo a cair ao solo; Que devido ao fate veio a lesionar-se
eonforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR, JUAN JAIME ALCORBA ARCE, CRM 3323/T'R, da
Hospital de Emergéneia e Tranma Senador Humberto Lucena; Que apos o acidente consepniiu e levantir ¢ ir na
prépTia moto pare casa ¢ no dia segointe procurou o Hospital Tedo Paulo 11, sendo encaminhado de ambilancia
para o Hospital de Rmergéncia ¢ Trauma Senader Humberlo Lucena, onde den enfrada dia 23.06.201 8, as
21h30; Que no moments nio tem tesiemunhas o mdicar,

Sendo ¢ que havia a constat, cientificado(a) o(a) declaranie das implicaghos legais contidas no
Artigo 29% do Cédigo Penal Brasilviro, depois de lida e achada conforme. expeco a presente Cerlidia. A
refends & verdade. Don 1€,

, Jodo Pessoa/"B, 15 de outubro de 2018,
-
14%@ Aﬁé S Yoo oy 5l 5T,
JURDAN NELS

FABIANA DE IL.TMABEZERRA 07\ T1A SILVA SANTOS
Agenic de Investigacao Moticiante

Procediments Policial: 01549.01.2018.1.00.420
111
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Ezcolhin ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MERICA € SUPLEMENTARES) ]ﬁnm\une PERMANENTE O more
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("N do sinistro ou ASL: 52@ wtima: ome completo da vitima:

B TS HU-1 " SoTman TlelGon ®4 Siry S nTos

REGISTRO DE INFORMAQOES CADASTAASS E FAIA DE RENGA MENSAL D4 PESSOA FISICAIWTIMA/BENERICQ ARID] - ORCULAR SUSEP Ne 5552012

~ I Joron N Nerton o Sl SanTog O1Y-43s - 314 - I

ProfissBo: « " Enderega: I L1 H pemenio:
Ketu BT Yool Daptae pe Myme by Bl-UY [0 [FEESE) |
8almg: _ Cldade: - Eeta T
SRrp (4 Yedexs |9 Togo Pesdon [Py [“BRORe- NS
E£-mall: Tl {DODO):
E Declarg, para todos o5 fins de direite, resldir no enderege aclma informade, conferme camprovante anexe (ANEXAR C(.'IFI.M.
E RENDVA MENSAL:
= E[ RECUSE INFORMAR (] At rsa.000.00 (] rs3.001,00 ATE RES.000,00 1 rs7.001,00 ATE R$10.000,50
& [ semrenpa ] #%1.00.00 ATE R53.000,00 {1 #s5.0m.00 AT R$7.000.00 [ acima pE R$20.000,00
EY DAanos BANCARIOS DO BENEFICIARTD DA INDENIZACAD -
a
& []00NTA POURANGA (someme pats tr birrar, soten, Assinate urma emgiol CAonTn CORRENTE {Todes ox havers)
[ eredescotzenl O miian) Nome dosatico: _ Br EAESLO (33‘-}3
[ 8enmdobrasi{eo1)  [] Cvba Erondmim Feder! {104)
AGENCln:(____]D conta: [ ]D AGENCIA: conta: (OO U ¥4 2 —]
. {Infrmar o digho sooxdir] {infe-rmes o digho se sdstird {Irforener o digi soatstin [irfererer o digha se mdsticy

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancérla Informaeda, de minha titulartdade, o valor da indenlzacho/reembolso do Segurn DPVAT
2 que e thver direlto, reconhecende & dands, desde §§ e someante apds = efetivaclo do crédite, quitagSc total do valor recebido.

I

DECLARACAD GE AUSENCIA DE LAUGD DO IML - PREERCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

Dectare, sob az penes da lol, que esiou Impossbilitado de apresentar o laudo de Instliuto Madico Legal {(IML) para as kins de mqueriments de mdenitacio
di Segurn DPVAT por invalid ez permanente, uma vez que {sssinalar uma des appBes):

|:| M3a hd IML que ateada a regldo do addente ow da minhe residénda; ou
'HD ML que atende & regifio do eddente ou da minha residénda n8o realiza perlcias para fins do Segure DFVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minka residénda realiza porfcias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedide.

Pedor motivo assinalade. solidto o promseguimento da aoblise do mey pedida de fndenizaglio do Segumo DPVAT, poc invalide? permanents, oo bage ng documentacho
Apresentads, corerdando, desde |4, em me sutvneter 3 avallagio rmedica s custas da Seguradora Lider para verificcao da exfstinda e quantificagao das lebes
permanentes deeamentes de aodente de trdnsite, conforme Lel §,1594/74, art. 39, §19, declarande aue ¢ste avtorizagSo ndo significa prévia conoordanela com a futus
avaliagho mbdha au eninga ao drefio de contesté-da, cass discorde do seu sonleddo,
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DECLARAGAO OE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORFE
Estado divil da vitime: [ ] setteirs. [7] Gmsado(naGui} [ ] Dvordado [ ] Separada tudidatmente [ ] Viivo | Data doSbitadavitima:

Greude Faremesm aom a vitima: | Yitims delxou companhsio{a): D Slen D NEg | Se & vilima dobaou companbelrofa), informar o nome comphato:

Vitima teve flhos? Sim Nio | 5= tinha filhos, fnformer quantos: Vitima detrou Sim NEo | Vitima delmou Sim Wi
[:j D Vivus: Faleddos: nasitume [val nescer]? D D palsfaviis vivos? D D

Eftou centn de gue » Scpurpdorg Lider paparcs, ca:0 devida, a Indenlzaclo do Sepuro DRYAT par marte dqueles beneficidnos que so apresentaren & (evatem
exta pondicRo, estando clente, inda, de gque qualguer omissio ou declaracio ndo verdadelrs podend gerar 3 obeipagio de ressardr o valor recebido, #lém da
razpanabllidade eriminal por infrag3o da artlge 299 do Caodiga Penal,

TESTEMUNHAS

1t | Nome:
dgial da CPF:
varma au
Engtetfinairig
ik oifabaizada Assinatura
i—‘—--"J M [*] Aszinatura de guem asslna’ﬁo 2 | Nome:
A Lolpn oot Difan o ePF;
Assinatura da vitima/benefichirio ideclarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal {se houwver) Assinztura do Prowurador {se houver)

1*1 A vftimateerradicisrio nSa atfabetrats deverd esooihar ot pessod atfabetizada, makr = cepar, para preencher & assingd o presents formulsto, A SELD FOGD,
na presencs de 3 [cuns) festemumbys makorss £ canapes, complometendo-se & dardhe céncia do inteim teor do mmtads, prtes oo preenchinemo e pssingtura,
NECESSARND ANEMAR COPA DA tDENTIDADE, £PF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TRDOS.

7T 7T V0012018
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uomprovanie de resicenc2

L

_DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_JPEPAL HEltoh) DA DLy DATOS .
RGne3 . ol 1T . dato de expedicso )” {O:I ,'_-.'_}_, Orgio _SSYLI PR,

CPF n? Oh-]{ . L\?S -:h";m"‘l'. - tO. venho perante a este instrurnento declarar gue nao
possua comprovante de enderego em meu neme, sendo certo e verdadeira que reside

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexp, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro Uk I0LE DRRTR O M eion
{Rua/Avenida/Praca)
Nimerg 35
Apto/ Complemento | fFT 20O L 'E‘)L N
Bairro AR YeERs s
Cidade Joho Pelosh
Estado PP} RO RUM -~ l\"\ >
CEP DNO Y - NS
Telefone de Cantato (E'::,) q . @}6,. Lo - %2%\4
E-mail Fpi‘E-‘;lﬁ LoPES AV WeAR @, HANY Comys

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: Jod Pg‘”ﬁ'ﬁ:ﬂ\! i l‘g ﬂl ) J\L'J] .

Assinatura do Declarante:.:-; (j‘j(%fﬂm _/(\/P-Qgpﬂ oLl j{ﬁ'\fﬂ* i?@
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T Imseriplo 5M) ﬁumﬂn‘mde onnmfas 5 pon
010132, 118, WEY, ey 1] ! it , L1}

Hidrdmertre fData de!rrstalmpao Locnllzaﬂo sm:;so AgudSituacas Ezpoty
AZNI2R 28 PiL L TR R EXTViacid;s ALIRYIS Litinn
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7 Documentacao medico = hos.

A AR

f ¥ GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA ff
SECRETARIA DD ESTARO DA SAUDE _,f
HOSFITAL DE EMERGENGIA £ TRALMA SENADOR HUMBERTO LUCGENA ﬁ/
BVISAC MEDICA .

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Jordan Nelson da Silva Santos
DATA DE NASCIMENTG 25/09/38
NCME DA MAE Janaina da Silva Santos

' DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 109498
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1090136
DATA DO ATENDIMENTO 23/06/18
HORA DO ATENDIMENTO 21:30
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Trauma de testiculo esquerde com lesdo de albuginea
CiD 10 5313

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,apresentando dor e edema testricutar
esquerdo,traz USG:testiculo esquerdo heterogénio,com descontinuidade da albuginea Avaliade pela
Urologia e internado para tratamento cirdrgice.

TRATAMENTO:
Orquiectomia asquerda
ALTA HOSPITALAR: 25106118 L
DATA DA EMISSAO: 298/9M18B
Juen-TEime Alcoba Arge—
" CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documenta destina-se & comprovagic de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESTOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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(23725 15 2130134 Pty
Anamnese

Y UROLOGIA

:AsgiLElNTE VITIMA DE ACIDENTE MOTOTIGLISTICO ONTEM, ASRESENTANDO DOR E EOEMA TESTICULAR A
ERDA

EF: AUMENTO DA HEMIBOLSA ESQUERDA, DE DNFICIL AVALIACAC DEVIDO DOR LOCAL. TESTICULD DIREITO
PALPAVEL £ INDOLOR

TRAZ USG: TESTICULO ESQUERDD HETERGGENED, COM DESCONTINUIDADE DA ALBUGINEA, TESTICULD
DIREITO NORMAL

CO: ESPLORAGA( CIRURGICA

CiD10
Cédigo 1! Descricioe
NSE1 TrERSt T i Wsticuie 8 do eptdicinm em dosnges dasstfcadse a1 suta pdrle

Conduta
Intarmnar Paciente ,

/060 .0 siag Pyt

4 Uroipgia .
/ CAMg 6923
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Tel: 32165700

CNES: 454554
Packents BAE DatarHora Entrads Crate Haixa
JORDAN NELEOK DA §ILVA SANTOS . 1090136 230612018 21:30:34
Ciata e mascimanto idarfe ) Sewn w 113 Tedefona de Caontalo
[R5/09/ T80 94 Am 3nd Masculino 7A0502917331665 {83} 956501333
iae Pronbusre
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o vPM
Conduta
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Cahi; 69 23

JORDAN NE1 50N DA SILVA SANTOS _ .
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" [CRM: 68231PE)

Boletm regetmede por AYLA WICOLLE FERNANDES SOMES sm 23/06/20M5 21137142

3 NUmero do documento: 20060414490151500000030013653

Num. 31281610 - Pag. 15
http://pje.tjpb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20060414490151500000030013653



- &

. 25?‘201& 1?21ﬁu&mmpagmm’ﬁﬂimmm?&pafam=imipirmmﬁzmdzmmﬁrﬁdahmm[!iD&B?&dBtaan#=2&’Dﬁ!‘2...
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a Cruz Vermelha Brosicira Hospito! Estadunt te Emarpéncia e Trauma HE: GOVERNQ
u RUA PEDRD GONDTA, SN - lim prazao por: ARTHUR
CRES: 122332 - Tel; ELESBAC RAMALHD TROCOL
DOS SANTDS
- Ern - 25M1612018 08:06:52
Paciante Bglelirn de Alandimento OatafHara Entreda DaaiHora Saida
JORIMAN HEL SON DA SILVA BEANTOS 1080136 231062018 21:30:34
Data de nasciments ' Ifzne Sexo CNS Prantudng ]
ZEIOH 1898 1% IMessyline TADEDZI1 733165 133439
Tempe de ntemagio Cany énip Rartéo
SUs DHUIRNMO

EVOLUGAO MEDICA (ARTHUR ELESBAD RAMALHO TROCOLI DOS SANTOS - 25/06/2018 08:06:37)

EVOLUGKO

PROCEDIMENTO:
DESCRIGAC DA EVOLUGAS;

27 PQ Omuiectornia esquenda (pos faurmna testicutar).

Paciente evolui sem queixas signifcativas & sem intercorméncias.

Consciente, ofientade, afebri.

Bolsz escrotal sem hemetomas pds-operatdrios significativog; FO com bom aspects, com pequena guantidada de liquide
semrhemaiico.

CONDLUTA: Alta hospitadar

Bagio: BLOCO - URPA BWF 41 Laehio: LETO URPA - 8104
Profiasional raspons dvel pela Inforip agdo: ARTHUR ELESBAG RAMAL HD TROCOLI DOS SANTQS timaro Consatho: 5503
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Em: 24/06/2018 13:41:39
Pasiente Boletim dg Atendiments CatafHora Entrada Dista/Hora Sama
JORDAMN NELSON DA SILVA SANTOS £090126 2310812016 21:30:34
Data ds nascimanta Hade Saxo o - Proptudrio
25/0%19%8 19 Mac culimo TED6R2A1TIS 1665 108459
Tempo da Internagio Comnvianio Flantfo
sSus DIURNG

EVOLUGAD MEDICA (MARNIO SOLERMANN SiLVA COSTA - 24/06/2018 13:41:28}

O e

PROCEDMENT G:
PESCRICAD DA EVOLUCAD:

1* PO Onguiectomia esquerda (pée trauma testicular).

Pacfente evolul sem queixas significativas & sem intercoméncias.
Consciente, arientado, febiil.
Bdlsa escrutal sem hematomas pds-operatérios significativos; FO com bom aspecto, com pequena quentidade de liquide

sero-hematico.
CONDUTA: curativofsuspenstinio escrotal, mantida medicagio; digta branda.

Segiio: BLOCO - URPA ENF 41 Leita: LEITO URPA - 9004
Profizslonal responsdvel pela Informaghio: MARMO SOLERMANN SILVA COSTA WEim e Consathe: 5267
i

A
|

!

\
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EVOLUGAO MEDICA jmARND SQLERMANN SiLVA COSTA - 24/06/2018 13:41:28)

EVOLUCAD .

PR{:CED‘JMEN’T o:
DESCRICAO DA EVOLUGAD:

1 PO Orquiectomia asquerda {pds trauma testicular),
Paciente evolui sem gqueixas signfficathas & sem intercomencias,

Congsciente, anentado, sfebril,
Bolsa escrotal sem hematomas pos-operatarius significativas: FQ com bom aspecto, com pequena quantidads de liquido

sero-hematica.
CONDUTA: cunallwfsus pensdrio escrotal: mantida medicacao; diata branda.

Seglo: BLOCO - URPA BNF 41 Laito: LETC URPA - 9004

Proflasional respans dval pela Inform agdo: MARMND SOLERMANN SILVA COSTA Wimere Cormselhe: 5267
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i Documeanta de Alta
Noma: . NUOmero Prontudria:
JORDAN NELSCN DA SILVA SANTOS ’ 19499
Data da Sexo: Data de Internagio: "~ | Data de Alta:
25/0911998 Masoufing i 24{06/20HA 02:10:53 2300602018 083:02:51
Motive da alta:
ALTA HOSFITALAR
Conduta: ,

Warcar consulta com vrologista para seguimento armbulatods! ne HTOR. (Paclante relata ter convdnio, oriento procurar para alendimento

Resumeo da Internacho:;
Faclgnte vilms de quada de mote aprasentands freurna testicular & esquerda, sendo subrmetids 3 orquiectomia esquerds

Resultado de Exames |

Tratamento:

afqulsciomia ssquends

Diagndstico:

531.2 - Ferimento do esoolo & do lesticulo

Recomendagdes:
Medica¢hes em anexo Curatlvo didrio por 3 dias Rettrar pontos em 02407118

Data: 25/06/2018

TROCOLI DOS SANTOS
CARM: 5502 -PB

se7e o e
e e Lt TR T P 1
i~ s EEEPRREE Thas0 Dionisio da Silva

futenticn o presente copla, repepdicas Tiel do praginel - o

aprestmtado. Fa teste#mln-d%ide. S

T o3 AT CH e g
ranciseo < Esered )

LR IE RS CHL TR 3 37 e .25
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CDI - HOSPITAL JOAO PAULO I

Cliente: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS
Data:23/06/2018 -

Convénio; SMILE SAUDE

ULTRASSONOGRAFIA DA BOLSA ESCROTAL COM
DOPPLER

Exame realizado com transdutor convexo multifrequencial de alta resolugéo
- Epididimo direito de dimensdes nommais e ecogenico.
Epididime esquerdo de dimensbes normais e ecogénico.

Testiculo direito topico, de volume normal, medindo 4,9 x 2,6 x 2,3 ¢m nos
maiores dismetros, de textura homogénea e contornos regulares. Ha
vascularizagfo ao estudo Dopplercolorimétrico no parénquima testicular

Testiculo esquerdo tdpico, de volume normal, medindo E2x28x26 cmnos
maiores didmetros, de textura heterogénea e contornos iregulares com dreas
geograficas hipoecogénicas de permeio aos eu parénguima apresentande
sihais de descontinuidade da tinica albuginea . H& vascularizac@o ao estudo
Dopplercolorimétrico no parénquima testicular

Plexo pampiniforme de aspecto habitual sem sinais de refluxo & manobra de
Valsava.

Hidrocele bilateralmente, notadamente a esquerda com finos debris de
permmeio.

CONCLUSAO

- Epididimos sem alteragdes.

- Testiculos assimétricas, sendo o esquerdo de maiores dimenstes,
heterogéneo com sinais de descontinuidade da tanica albuginea. Carrelacionar
com mecanisma de tfrauma.

- Hidrocele bilateral, mais a2 esquerda com finos debris de permeio.

D¢, Leonardo Franco Felipe
CRM 5263

NOTA: As Informagbes contldas neste rasultado representam a Impresedio diagnéstica através da imerpretacio
reallzada pele médico radiologlsta din exame atual. Este {audo ndo deve ser coneiderado como absoluto &
dofinttive, j& que ac patologlas B30 svolutivas € a identificagio das meemas pode se modificar de acorda com a
histotia eatural 88 doenga cu Investigaclio mals profunda e as limitagbes do métode.
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[
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradora Lider dos
Conséreins do Sequre DIVAT

[IDENTIFICACAD DO SINISTRO

s ! "

ASLI025511/19
Vitima: JORDAN NELSON DA STLVA SANTOS Data do acidente: 22/06/2018
CPF: 014.475.714-10 CPF de: Praprio Titutar do CPF: ororn NELSON DA

SILVA SANTOS
Segquradora: Sabemi Segquradora 54

[pocumenTos ENTREGUES T utros

s (Wt

Boletim de ocorréncla

Declaragdo de Inexisténda de IML
Beclaracio do Proprictario do Veiculo
Documentacdo meédico-hospitalar
Decumentgs de identificacio

LuT

Outros

JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS : 014.475.714-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovanke de residéncia

[aTENCAO

- D prazo para o pagamento da indeniza¢So & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processa de analise do pedida de indenizagio, atesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue D800-0221 204,

- A indenizacao por invalidez permanente & de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conferme a gravidade das sequelas ¢
de acorde com a tabela de sequro pravista na lei 6194 f 74,

Documentagio recebida sem conferéncia,

A documentagao solicitada dos documentes indicados em originais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, 2 s mesmos devem ser digitalfzados na
ato do atendimenta para inclusdo no aviso de sinistra digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

L Portador da documentacio entregue : i - Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/01/2019 Data do cadastramento: 220172012
Nome: JORDAN NELSCON DA SILVA SANTOS Nome: JULTANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 014.475.714-10 CPF: 149.018.967-03
JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS JULIANA MARQUES RODRIGLIES
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PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

ﬂ;ﬁéumﬁgﬂd (] ovis pespesis oe asssTenan MEDICA EsupteveNTaRes) (] MORTE

IDENTIFICACAD DA VITIMA )

I.\Q .[L]:p =X F\ﬁ Sohh

e Q3 fop i [PossuioF: ESim nzmo_zmq,_ ol 45, 21y A

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE OF 0 A 15 ANOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE )

-~

O Registra de Oeominela Polldal - ariginal ou copia awtenticada; J5m CONSa
0] Certifio de dhito da vitima - cépla autentiada: L 5im OINGo

[ Comprovante de Ato Declaratdrio - quando recessério

O Documente de ldentificagio da vitima {o6pia simples)

01 CPF da vitima {cdpia simples)
O Documento de [dentificacao de tndos o5 heneficdrios {copia simpies)
{1 CPF de todos os henefiddrios [cdpia simples)

O Comprovante de residéncia dos beneficrios (ofpia simples)

O Formuléric do Pedido de Seguro DPVAT [original)

O Lauda Cadavérico (IML) —somente quande salicitado - Copia Autenticada: [5in1 (NG

L

0 Ootumenta de identificarlio do Represemante Legal (cdpia simples)
0 CPF da Representante Legal (capka simples)
0 Comprevante de residéncia do Representante Legal (eSpia simples |, au declaragio de residéncia foriginal)

-

INFORMAGHES IMPORTANTES

+ Com base na legislagdo em vigor, paderio ser solicitades dotumentos complementaras
» Todos o5 documentos devermn estar legiveis
+ Fara acompanhar o pedide de indenizagcio, acesse www.seguradorallder.cam.br au
ligue grdtis para Central de Atendlmento: Capitais e regldes metropolitanas: 4020-159&/
Qutras regiges: 080D 022 12 04 / Das §h as 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

L N

B Regisiro de Qcoméncia Polleial - Rfsim  COnso - original ou cipia autenticads

& Dowmentos midicos/ hespitalares que demonstrem o tratamento médica realizado pela vima todpia simples)
O Comprovante de Ata Bedaratério - quande necessiris

O Laudo de Ivalider doaL— OSim M40 - original ou copia aulenticads

JW Dedaragan do Proprietdrio do veicylo - quande necessdrip

.ﬂ\cn...:_._._msﬂ de _nm_."m:.u..,.mo da vitima ledpia simples)

3/CPF da vitima {oépia simples]

E¥ Comprovante de regidéncia em nome da witima {cdpia simples)
ﬂ Formulirio do Pedida do Seguro DPVAT (odginal)

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIDS ~ COBERTURA MORTE )

L%

mmzmm_ﬂhn__ﬂnozhcmm__mmvauﬂor_ ESPOSA)
O Certids de Casamento com data atual {oopia simples)
O Formuldrio do Pedido do Seguro DPVAT {ariginalp

BENEFICLARIO COMPARHEIRC{A}

0 Prova de companheirlsmo junta ao INSS, ou declaragio de depandentes junto & Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalhg, au Atvara Judicial

reconhecendo a Unifo Estdval {copia simples)

BENEFIQAAIO COMPANHEIRD {A] £ CONIUGE - GUANDO AMBOS {AS| SA0 BENERICIARICS (A5}
0 Prova de companheirisma junta ao INSS, ou declaracia de dependentes junta 3 Receita Federal

¢ Decisdo Judicial que reconheca a uniao estdvel (cdpia simples)

O Certidio de Casamente, con data atual {odpia simples)

O Fomulario do Pedide do Seguro DPYAT {original)

O Termo de Conciliagio (ariginal), 2ssinado peto(a) companheirotal, e o chnjuge
BENERCIARIO DESCENDENTE {FILHO|A) OU zma_u_

0 Formuldrio do Pedide do Seguro DPYAT {original)
BENEFICLARIC ASCENDENTE {PAY, MAE O AV05)

O Farmulario do Pedido do Segurn DRVAT (oviginal)

BENEFICIARIC COLATERAL (IRMAL, IRMA, TO) | 4] GU SOBRINHGIAY)

o DPYAT [original)
O Certidde de Chito dos pais da vitima (capia simples)
0O Certidae de Obito dos filhes 4 vitima ~ quando necessério - fodpia simples)

O Formwlina

0O Qutros Documentos apresentados:

Pedida do Se

”

FORTADOR DA DOCUMENTACAD

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

Portsdor da doournenitaco (Morme):

..

D Registra de Qcarrénela Polidal - [Jsim  [ONSo —oviginal ou cdpia autenticada
[ Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento midion realizade pela vitima fodpia simyes)
0 Comprevante de Ato Dedamtério - quanda necessério

O Comprovantes das despesas (recibes ¢ notas fiscais), contendo a discriminzg3o dos honordrps médioos &
despesas médicas {materiais e meditamentos), juntamente com os receitudrios médioos {originais)

0O Declaracio do Propristirio do veloubo — quanto necessérie

0] Decumento de identificacio da vitima {pdpia simples]

O CPF da vitlma {odpia simphes)

O Comprovante de residénda em nome da vitima (ediia simples)
O Formulirio do Pedido do Seguro DPVAT (original}

Quem é o portader? E.{._:Sm O Beneficidric [ Represemars | CPF do portader:
Leyad

Q.E\qum.ﬁf@

E-mail:

©d71549 643 49

%

s 40 fof M9

14 Em,:m_:av?_‘g \\_hhwamf k? .mh

N:r .Mw&l..%. J

-

RESPONSAVEL PELO RECEEIMENTO

Pordo-de Atenclimento (Noe da paata):

r.mzamz.m»\«u_d..b

I PERY

yes FibHp

Data: b ﬂ .M%

N —

12018

rﬂj
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COBERTURA SOLICITADA

1 - .....\..
ﬁé%_._unﬁm___..sﬁzﬂ Dgngﬂgﬁﬁ»ggmm_g O morte

-

. . IDENTIFICACAQ DA VITIMA )

A,
u.

Vitima: tﬁx&c&ﬁ M om oo Sl Cowh

L

Data do Acidente: ] ) fofs A [ Possui CPF. B 0 Nao [neoor o fIf o 27, 24y n...@.

PARA VITIMAS QU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

DOCUMENTOS BASICCS DA COBEATURA DE MORTE 7
0 Registre de DeorrBncia Policial - oniginal ou copia aurtenticada: £1%im ONag
O Certiddo de dbito da vitima - cipia autenticads: O 5im DINZa
O Comprovante da Ato Dedlaratirio — quando necessaric
O Documents de ldentificagiio da vitima [copia simples) .
O CPF dta vitima {o6pia simples) )
O Dacuments de identificagio de todos os benificiarios (copia simples]
U CPF de todas as benefidarios (odpia simples) /
) Comprovants de resldinda des benefiddnias (capia simples) ’
O Formuléric do Pedida do Saguro DFYAT {ariginal)
0 Laude Cadawérico ML) - somente quanda saticitade - CApia Autenticada: [I5im CIN3a

-

L.

0 Bacumento de identificacio do Representante Legal (cdpia simples)
D CPF do Representante Legal fodpia simples)
2 Comprovante de residéncia do Representante Legal {cdpia simples ), ou dectaragio de residéncia {onginal)

-~

INFORMAGOES IMPORTANTES A

* Com base na legislagie em vigor, poderde ser salicitados documentos complementaras
+ Todos o5 documentos devem estar legivels
+ Para acompanhar ¢ pedide de indenizagiio, scesse www seguradoralider.cam.br oy
ligue grétis para Central de Atendimento: Capitais e regldes matropolitanas: 4020-1596/
Oultras regides: 0800 022 12 04 / Das &h s 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF {NVALIDEZ PERMANENTE )

Er

19 Registra de Ocoréncia Policial - Bisim Q)N - oviginal ou chpia autenticada
T Documentos midicos/hospialares que demonsiram o tratamento medico realizado peda vitima (o2 simples)
O Comprovante de Atw Dedaratério - quando necessério

1 Laudo de Invalider do IML— O 5im DOnio - original ou oopia autenticada
O Dedlasgiods vaﬁmﬂ_._c do veitulo - quanda necasséio

1 Documentn de identificagiio da vitima (oopia simples)

H.nn.n da vitima joipta simples)

B Comprovante de rejidéncia em nome da vitima {odpia aauﬁ__ VYR m \.... __.//L_ Omv

LR i i D

T T 7 T T

“l

DOCYUMENTAS BASICOS-DA COBERTURADE DAMS L ' %

A

ATRTASS d
O Registro de Cooménda Polical - OSm [ONio - original ou copla autenticada
O Documentos médicosfhaspitalares g m.ﬂmaoawﬂ_ o tratamento medico realivado peta vitima dedpia smples)
[ — rok . "
o aa_.oézpmwm/&abmnsaazulmﬁﬂc:ﬁﬁ:a
D ‘Comprovantes das despesas (redbos g notas fiscals), contento a disaiminaglo dos honordrios médicos e
despesas médlgas ﬁ?mﬂm_.@mm annmmmsm_..ﬁu.._.::ﬁsnam €orn 05 receitudnios médicos {ariginaish
O Declaragio do Proprietdrio do velculg — quands necessdrio
O Docuimenta de identiticagdo da vitima bobpia simples)
0 CPF da vitima {cdpia simples)
O Coimprovante de residénda em nome da vitima {oopia simples) B

S8

mv 4~ Portadar da dooumantagde (Nome:
\

O Formuliria de Pedido do Segurs DPVAT foriginal) |

DOCUMENTAS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

BENEFICLARID COMIUGE [ESPOS0 QU ESPOSA)
O Certitdos de Casamento com dats atual fedpia simples)
[ Foruldrio do Pedido do Seguro DPVAT (ariginal)
BENEFICLARIO QOMPANHEIRO[A}
O Prova de companheirismo junts ao IN5S, ou declaragao de dependentes junta & Rageita .
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabatho, ou Alyard Judicial
reconhecendo a Unifo Estdval {copia simples)
BENERCLARIO COMPANHEIRQ {A] E GONIUGE - QUANDO AMBOS {AS) SAQ BENEFICIARIOS {a5)
0 Prova de companhegirisme |unto ao IN55, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal
ou Decisdo Judicial que reconhes 3 uniao estavel {copia simples)

O Certiddo de Casamanto, com data atwal febpia simplas) -
O Formuléric do Pedido do Segurn DPVAT joriginal)
B Termw de Condiliagga {original), assinade peloia) companhein(al, @ o odnjuge
BENEFICIARIC DESCENDENTE {FILHO[A) OU NETQ{A))
O Formlério do Pedido do Segurs DPYAT (orginal)
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAJ, MAE GU Avas)
O Formulirio do Pedidn do Segure DPVAT [original} - -
BENEFICLARIQ) COLATERAL [IRMAD, IRME, TIE (A} OU SOBRINHO{A)
0 Formulirio nmn&h.nu do Seguro DVAT {original]
0 Certido de (Ibito dos pais da vitima {cdpia simples)
2 Certiddo de fhito difilhos da vitima - quando necesséria - [copia simples)
Yo Putrgs Pourpentas apresentatos:
o WK

[ - PORTADOR DA DOCUMENTACAD )

20060414490151500000030013653

X

Quem & o porador? {§ viims [Deeneficina O H“_E.a% CPF do portador. (3 /if 1 31y b”.

E-maik: . .—m_.im.um‘w,w m\:.q - %\w %&
| a M_U Tof }@ _am_smEmLaﬁﬂGd _ Yol 4 <- M&... S &

( RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO ]
Portade Aendiments {Nome do porto) L

__.sa_mam"\._au A Dr:uwﬂ \ML_.\O %Eﬁﬁb \W\_..F bw gm:_.n_ﬁwamb ﬁg _m__... - .n__.r...
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15!01!2;!1 8 Compravanie de Siivagio Cadaslral no CRF

BRASIL Servigos Barra GovBr
7 {HTTP://BRASIL.GOV.BR) :

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacio Cadastral no CPF

N°® do CPF: 467.980.214-68

Nome: MARCOS ANTONIO FERNANDES DE MEDEIROS

Data de Nascimento: 05/06/1964

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: antertor a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emnitido as: 15:00:27 do dia 15/01/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 3847.155D.95EA.6EAS

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrigdo no CPF
(/Aplicacoes/SSIL/ATCTA/CPF/ImpressaoComprovante/Consultalmpressao.asp).

{Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025511/19
Vitima: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS Data do acidente: 22/06/2018

- . JORDAN NELSON DA
CPF: 014.475.714-10 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SILVA SANTOS

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS : 014.475.714-10

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/01/2019 Data do cadastramento: 22/01/2019
Nome: JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 014.475.714-10 CPF: 149.018.967-09
JORDAN NELSON DA SILVA SANTOS JULIANA MARQUES RODRIGUES
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