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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058312 Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

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

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da vitima ou, se n&o
identifica¢do possuir, da certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira
de Trabalho e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagao -
CNH, pois nao foi entregue.

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

Caso a documentacdo 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 n2 15480725
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200058312 Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO
Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

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 n2 15484887



00050791

|H||‘ Pag. 01581/01582 - 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, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058312 Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em cdpia simples, com o0 nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

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

Caso a documentacdo 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? 15567215
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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, 17 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200058312 Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

Data do Acidente: 22/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 77,30
Juros: R$ 19,67
Total creditado: R$ 2.459,47

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO
Valor: RS 2.459,47

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000041352-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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
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Escolba ofs) tipofs) de cabertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] | INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe
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Tel [DDD):

E Declare, para Todos o2 fins de direito, residic no endereco acima infarmado, conforme camprovante anea (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL: N
g RECUSEY INFCIRAAR E| ATE RS1.000,00 [] wsao01.00 & rSs.000, 60 D RS7.001,00 ATE R$10.000,00
5 SEM REMDA D HE100T, 00 ATT F53.000,00 [:| AS5.001.00 ATE RET (00,00 D ACINVA DE RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=] |
g CONTA POUPANCA (Somente aarn os hanoos ahamn. Assesio wms opgss) [ ] cONTA CORRENTE [faidosas fiancns]
[ Bradesen t237) [ maiazan) N di BANCO:

[[] manes do Bevdi [001) ﬁ} Coibcs Econduriiea Foytoend [104]

ssenan(TGRI ) conm:(J 00T 3530 | st ) () conmm( )@

afarmar o SgEio se exluth) | sinrmara A AT [idoiirie o dighe se pdutiv] {infnr o dighn e enir)
g

Avtorizo ahegwradons | id2r & cradifar na corta bancarla informada, de mnha tauleridzade, o walar da nden maeio/reembolso do Saguro DEVAT
afque &4 Lver dirgita recerhecendo & dando, desde & B somente npds a efetivacio do credite, quitagdo total do valor recebido

— .
—_—

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IME - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEE PERMANENTE

Declaro, sob as pamas da l&l, Gue stoo mpssibil ado de spresentas o lsudo do Instititn Boacica | egal (IR4L] para os fns de roquen merte dendenzacis
da fegure DPVAT por invalicez pemmanents, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

W0 ha 1YL gue stenda a ragiio do acidente pu da minha residéncia; ou
0 ML gue atende a regiiio do asdente ou da minha residéncda ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT. ou

D D IML gue aténce a regido do aciderte ou'ds minha residéncia reallza pericias com praza supeérior 3 90 [noventa) dias do pedida.

Fala mativa assiralido, olicito o prodeegiments ¢z analss do mau padide de indenizegde do Segurn DPUAT, por irvalide: permanente; com bass na documestigdo
apresentada. concardando, desdi (&, em mo sebmeter & avalisgae medica & tustas da S2guradnra tider para vesd Tl da oxisiénea e quantificacho das [shas
permnanentes decorremes de acidesta ce trinuie, confismme Led 6 194/74 art. 39§20 declarandp gue es@ ausarizacio. nide sipnfics préval coneoecd nos com a-futurs
Ayalagiy sk on Terurisia ao drsito de contesta-l, casn disczrde e Ak contedida

P vaon rervave Y

— e —— —
—————— s —
: DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civilda vitima: [ soltaire [T cassdo inoowil) [ Dvorclate [] Separadeudicisments [ viowe | Cata do dlita da vitima:
Grau de Marenteses com a vitaa:  Vitima decon com panhelrals) D__s.; [Jtide  Seavitindeisou companheieofol imformas o neme completo
Willma tu\l_a filhos? Sl Nio | Se tnha filhod, informer quanios Wi e h.im IS _'q]g Vitima celdou Sim p.j:.:.
L ﬁiﬂ!;li*.iEi.___J__"_“E_“.‘!F‘[““i ey M7 0M | SRS i Zile

Estou clente du gue 2 Seguradors Ddar pagans, casa dvds, o mderizagdo do Segare DPVAT por monz Aguekes benelirdnns gue se apresertarem a proverem
estycanddo, edtando ciente, alrda, de que aualquer omessdoon dectasagin Al vereadeTa poderd gerar 3 obrigscdo de ressamir oovalor recetit o aitm da
respacsab bdade crimngl pby infragid da arilgs 39 do Cadipe Fenal

TESTEMLINHAS
17 | Nome:
CPF;
- Adsinatura
[} assinatiurs de quem assing A ROGD 22 | Mome:
4
X mﬁ../_b]cm.ﬂdﬁm_m . W
Assinaturz da '.-:.tlma,.‘hpau-li:hirm {declarante)] ¢
Assinatura

fasinatura do Appresemtante Legal [se houver) Asgiptura do Procuradors (se houver)

{“Havzimastensficidrio nda afabetisado devird escomer outra pessoa alfahetisada, maior ¢ capaz, pam preenchere assingr o presents formuldrio, & S50 ROGD, 2 presensa
e 1 {duias) testamunhias malones @ capaies, compromictendo-se a darthe cidnci do st teor de comteide, antes do preenchinions & pnotuns,
NECESSARID ANENAR COPIA DA IDENTIDARE, CPF E COMP ROVANTE DE RESIDENCIA DE TDDOS,
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
' 3ECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n® 81, Centro, CEP 58.340-000,

JLelefone: (83) 32335949 S——
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

REGISTRO DE OCORRENCIA n® 961/2019

Aos quatro (04) dias do més de maio do ano de dois mil e
DEZENOVE, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade do Delegado de Palicia Civil Dr. FREDERICO CLAUDIO DE MELO
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivdo de seu cargo, al por volta das 07:30 HS;
compareceu JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO, brasileiro, casado, com 42 anos de idade,
natural de Sapé, fiho de José Batista de Araljo e Maria das Déres dos Ramos,
residente Sitio Areia Branca, s/n, zona rural de Riach#o, o qual declarou o seguinte:
QUE no dia 22 de maio do corrente ano, o noticiante pllotava uma motoHenda CG 150
FAN ESI de placa OEX 9553/PB, quando colidiu com um caminhdo de placas KFF
2150/PB; QUE o acidente ocorreu na localidade de Lagoa do Padre; QUE por conta do
acidente, o noticiante ficou internado no Hospital de Traumas, e até hoje tem sequelas
do acidente. Era o que tinha a declarar. O referido & verdade, dou fé. Ciente o
notificante das implicacdes legais contidas no Artiqo 299 (Falsidade Ideolégica) do

ido e achado conforme subscreve o presente.

DECLARANTE)’?L{}&; E‘EEQ Q;gﬂm,ﬂ _GLLA'LCLL&‘—/IK

ESCRIVA POLICIA;
Eezar{na Mgﬂé;aujo de Medeiros

» 132.635-6

Mat: 135. 635-6
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Tel [DDD):

E Declare, para Todos o2 fins de direito, residic no endereco acima infarmado, conforme camprovante anea (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL: N
g RECUSEY INFCIRAAR E| ATE RS1.000,00 [] wsao01.00 & rSs.000, 60 D RS7.001,00 ATE R$10.000,00
5 SEM REMDA D HE100T, 00 ATT F53.000,00 [:| AS5.001.00 ATE RET (00,00 D ACINVA DE RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=] |
g CONTA POUPANCA (Somente aarn os hanoos ahamn. Assesio wms opgss) [ ] cONTA CORRENTE [faidosas fiancns]
[ Bradesen t237) [ maiazan) N di BANCO:

[[] manes do Bevdi [001) ﬁ} Coibcs Econduriiea Foytoend [104]
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afarmar o SgEio se exluth) | sinrmara A AT [idoiirie o dighe se pdutiv] {infnr o dighn e enir)
g

Avtorizo ahegwradons | id2r & cradifar na corta bancarla informada, de mnha tauleridzade, o walar da nden maeio/reembolso do Saguro DEVAT
afque &4 Lver dirgita recerhecendo & dando, desde & B somente npds a efetivacio do credite, quitagdo total do valor recebido

— .
—_—

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IME - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF INVALIDEE PERMANENTE

Declaro, sob as pamas da l&l, Gue stoo mpssibil ado de spresentas o lsudo do Instititn Boacica | egal (IR4L] para os fns de roquen merte dendenzacis
da fegure DPVAT por invalicez pemmanents, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

W0 ha 1YL gue stenda a ragiio do acidente pu da minha residéncia; ou
0 ML gue atende a regiiio do asdente ou da minha residéncda ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT. ou

D D IML gue aténce a regido do aciderte ou'ds minha residéncia reallza pericias com praza supeérior 3 90 [noventa) dias do pedida.

Fala mativa assiralido, olicito o prodeegiments ¢z analss do mau padide de indenizegde do Segurn DPUAT, por irvalide: permanente; com bass na documestigdo
apresentada. concardando, desdi (&, em mo sebmeter & avalisgae medica & tustas da S2guradnra tider para vesd Tl da oxisiénea e quantificacho das [shas
permnanentes decorremes de acidesta ce trinuie, confismme Led 6 194/74 art. 39§20 declarandp gue es@ ausarizacio. nide sipnfics préval coneoecd nos com a-futurs
Ayalagiy sk on Terurisia ao drsito de contesta-l, casn disczrde e Ak contedida

P vaon rervave Y
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: DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civilda vitima: [ soltaire [T cassdo inoowil) [ Dvorclate [] Separadeudicisments [ viowe | Cata do dlita da vitima:
Grau de Marenteses com a vitaa:  Vitima decon com panhelrals) D__s.; [Jtide  Seavitindeisou companheieofol imformas o neme completo
Willma tu\l_a filhos? Sl Nio | Se tnha filhod, informer quanios Wi e h.im IS _'q]g Vitima celdou Sim p.j:.:.
L ﬁiﬂ!;li*.iEi.___J__"_“E_“.‘!F‘[““i ey M7 0M | SRS i Zile

Estou clente du gue 2 Seguradors Ddar pagans, casa dvds, o mderizagdo do Segare DPVAT por monz Aguekes benelirdnns gue se apresertarem a proverem
estycanddo, edtando ciente, alrda, de que aualquer omessdoon dectasagin Al vereadeTa poderd gerar 3 obrigscdo de ressamir oovalor recetit o aitm da
respacsab bdade crimngl pby infragid da arilgs 39 do Cadipe Fenal

TESTEMLINHAS
17 | Nome:
CPF;
- Adsinatura
[} assinatiurs de quem assing A ROGD 22 | Mome:
4
X mﬁ../_b]cm.ﬂdﬁm_m . W
Assinaturz da '.-:.tlma,.‘hpau-li:hirm {declarante)] ¢
Assinatura

fasinatura do Appresemtante Legal [se houver) Asgiptura do Procuradors (se houver)

{“Havzimastensficidrio nda afabetisado devird escomer outra pessoa alfahetisada, maior ¢ capaz, pam preenchere assingr o presents formuldrio, & S50 ROGD, 2 presensa
e 1 {duias) testamunhias malones @ capaies, compromictendo-se a darthe cidnci do st teor de comteide, antes do preenchinions & pnotuns,
NECESSARID ANENAR COPIA DA IDENTIDARE, CPF E COMP ROVANTE DE RESIDENCIA DE TDDOS,
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CERTIDAO

N°. 1640/2019

Atendendo solicitacdo de FLAVIANA DA SILVA CAMARA e acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha
Ambulatorial N°231864 e Prontuario N° 2019.05.2748 pertencentes ao paciente
JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO foi atendido dia 22/05/2019 as 22h28min, vitima de
acidente de moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 25/05/2019. Com alta
médica dia 26/05/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de setembro de 2019

de A Bbosa
@Jﬁr N \o & Sabde

lg,} mug‘ﬁwn.am
Médica da'Vigilancia & Satde
CRM/PB 3533




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 13/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.459,47

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000041352-0

Nr. da Autenticacdo 30C7CCC72548BBOF



CATXA ECONOMICA FEDERAL
CALXA AQUT

COMPROVANTE DE ABERTURA
CONTA POUPAN & FALIL

15/61/-2820
CONVENTO: Re631458
OFERADOR: alex

CONTA: @822, Bl3. J0041352-2

NOME: JOSIVAL RAMOS DE ARAUID
LI-"-’F BE097935439

COD. OPERACAD: 13101250

OPERAIMO REALTZADA COM
SUCESS0

B S e 0 Y L e S R
.
T

SR o e e =il e

¥

i

SAC CATYA: 0800 726 D101 (informa: ces,
reclamgr 0es, sugestoes & glogios)

Para pessoas com deficioncia ouditiva ou
ga fala: Q800 726 2452

Duvidoria G803 725 7474
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0 ‘E“-'*"D"‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

Al i s B femgais DG AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hip:fwww.seguradoralidercombr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221306

(exdusive para pessoas com deficéncia audithva)

r

INFORMACOES IMPORTANTES:

|

& preenchimenta deste Formulario & parte integrante do processa de liquidagao de sinistro, conforme estabelecs a Circular
numero 445/12, disponive| no enderego eletrénica:

httpsiwww2. SUSER.GOV.BER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no metcado sequrador, determina que todas as
Sequradaras sao abrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve

| conter, além dos decumentos de identificacia pesseal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Sequrs DPVAT, contudo, por determinacao da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

'"Superntendencin de Sequros Privedas - SUSER droda responsasiel pelo controle o fscallzag b dos mercados de séqum, previdéncia privida aberts, cogital
i v resseg e

* Conselhe de Conrols de Atvidades Finascelras - COAT, drgdo ntegrante da esimutura do Minsieno da Fazenda tormpor finslidede diciplinagr, splicar penas
adminisirativas, tecehen, exammar & identifcar a3 poorrencias sus pelios de ativicades Nicilas previstas na | s n*6T3/55.

- l. i = i 5 ) L ]
Pelo exposto, eu%é‘ﬂﬂﬂf&" z}ﬂp e GJ}?%M () mf f&n Nfﬂ:} C -"J 6'2{" &9
na qualidade de Precurador (a) / Iﬂte:;n&dﬁrta {a) dnﬁeneﬁcrérlo ’ fﬂi} : "“":::’ G—’: it
(a) no CPF sab o neClaC e S ") e B , do sinistro de DPVAT cobertura —{ !
Leiods Ko da M@f Jinserito {a) no CPF sobo NYCEL). ) 35

terminacac da Circular Susep 445.-’1 2

< __da Vitima

canfarme

| Declaro Profissao: Renda: ___ e apresenta os documentos comprobatdrios:

},_q Recuso informar

" Declara ainda, sob as penas da |gi & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixe,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo Implicard na sangao penal prevista no art, 29% do Cadigo Penal

| Complemonio
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ELETE VISCEL J0SF COSTh DUARTE S/H : flora: 2R :2E:52

PEN5E-350 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1880 ¢ Repepoliconistsa: LUIEZ CLAUDIO DA SILYA

ERety 4 = CEZI: Climica: ORTOPEDIA
FIE-D0 EACIERTE Kum. de wezss atendide: 1

JUELVAL RAMOS CE ARERIO Noms Prontgario: 201905 002748
HeOdZEETLIO0ZET Spxo: M IDENTICADE: 2260285 Fone: 931655831
turals SAFESFH Dats Haec.: 15/11/13976 Id: 42 anc{s!
EUTYE ARETH DO BOBIRADD, O
ero: AAMA BUORAL Cldade: =0BRRADD UF 1PH i
Fa@: MAaRLA DAL DORES DOS RAMGS Pai: JOEE BATISTA DE ARAUJO

IHEORMACAD Etnia: SEM INPORMACAD
LR ICULTOR Estado Civil: NAO INFORMADD

DE ENTzabs Zepoclaridade:

Loeal AANCE DE ARADID

31/ TDENTIDADE: 2ZE6C02BS

[ e

Nespinsavels 991ASS

atilizadeo: AMPBULSNCIA
acidente por: QUEDA DE MOTG
votlenecla por: NO LAGOA DO FALDRE/COND.

el B e

PRE-CORSULTR CONDICOES BO PACIENTE AD SERATENDIED
Spe OE Tlassificacdc de Fiseo: VERDE

2 FE: [ 7 Aparontemente Bem [ I Grave

e TE: [ 1 Bolitravumatizade [ 1 Conwulsas
Alsara: [ ]| Hemorragia [ ] Gispineia
a M [ ] Diarreins [ 1 Agitads

i
4

e ] o - - 03%: |_ Ragu‘_ar whocado

| Vomite
R R S Fog Ubservacanc

| ”'NJ'F EM MER FACIENTE ENCAMINHADRD DO HEETSHL, CONFORME
T BACTUACAD.
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

e e —————— e — A — o  m e————

_L\; L {Zﬁ B w6 ﬁhﬂﬁ(} Data da Admissio: 22 1.(0S ff?
| Nome: o My

. Prontudrio: ~ Idade: ___ Enfermaria: ___Leito:
' Nome da Mae: __ : - : .
' Enderego: __ Bairro: .
\Cidade: . Fstado: Fone: Profissdo:
iSexes Bt YM( ) Cormo o . Estado Civil: Religido:
| Fscolaridade: Data de Nascimento ___/__/ {
| QPD: DCN € AATEQIACY
| HDA:

| vl De _pcl DEATE pAerTO ple o DEFON M .”Ef*f
g gEmsY € | ~ =

| Medicagdes em uso:

Interrogatario Sintomatologico: .

Geral: | |benre | lAstenia | JAnorexia [ |Perda de Peso _____ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese |
| [ |Calafrios | |Alopecia | JAdenomegalias [ |letericia [ |Tonturas | ]Outros:

|
Felc'
Cabega ¢ Pescogo: [ [Cefaléia [ Espimos | JRinorréia [ JObstrugdo Nasal | |Epistaxe

|
| [ |Dor de Garganta | ]Bacio | JRouquiddo | |Disfagia Audigio: ___ Visdo: |
|M1 .., [ JTosse [ JExpectorato [ JHemoptise |
[ |Dispnéia | |Palpitagbes 7 ]Dﬂsmam [ JCianose [ |Edemna Qutros: _

| ABD: [ |Dor _ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese | |Nauscas

[ JVomitos [ |Dispepsia | 1Dw.rrfral |Melena [ ]Enterorragia [ |Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ Distria [ JIncontinéncia [ [Retengdo { |Polidria | JOligaria [ JNoctiria [ ]JHemattria
I ]Mal[hmm [ JCommento [ [Outras:

SME: [ |Dor __ [ JRigidez pds-repouso [ |Deformidades
T JArtralgia [ |Calor | JRubor [ [Edemna [ |Crepitaglo [ |Fraqueza [ JAtrofia | ]Espasmos ‘
SN ¢ PSQ: [ |Insonia | [Sonoléncia | |Convulsées [ Motricidade ¢ Sensibilidade

| JAmnesia | ]Libido [ JHumor ‘

b e — — — C—— Ca e . MR

" Rua Ag Fiscal José Gosta Duarte. S/N, CEP 58036-384, Mangabeira I|, Jodo Pessoa - PB,



‘ l
i [ JHTF
, [ JHEP [ |Dislipidemia [ |Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ |Neo [ JTabagismo {
= ~__ Alimentagdo
TB NEO __
m IMC= PA= mmHg |
FR= TEMP(°C)= =
I Otoscopia):

Complementares;
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RELATORIO DE CIRURGIA
S I D
Nome: (_};M \ §e /Q‘\QKQQ’\,_, Registro:
Idade: Vo | Sexo: N JCnr: - Glinica: " EMP:; LR.:]
Data Clrngty: [®- = o |Thsimge— [ 27—
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: =
Anestesista: () Srveqt,> | Tipo Anestesia: [} (70N | Horrio: T T:
DIAGNASTICO () PRE-OPERATORIO CID
LR . |
[Le ¥V RKodro
J
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
=. r'm R
o Ry
PROCEDIMENTO (8) CIRURGICO (5) CODIGO
%

w&“ LW 'l

f{,?/( J

ULJ

(

Acidente durante Ato Cinirgico L{ )Sim

2( )Nao
Bidpsia de Congelagiio: 1{ )8Sim

2( )Nap

Descreva;

| Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirtirgico:

I ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cinirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384_ Mangabeira Il, Jodo Pessog - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

: =3 9 i
- MEDICO/CRM

—ia Aq. Fiscal José Casla Duarte, S/N, CEP 580568-384, Mangabelra Il Joso Pessca - PB.
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PrRNCTRAIS EXaMES

SISO B AT~ -

PRIAEDPAENTE REALIZADD: C:Dj }__gv___ Qﬁ'ﬁ Wﬁ- =

TEIAPE LTI MAEDVCAMENT i

scedons: 1ok [B<TnAo carpoesimne. [ |SIM [=<InAc :
LLTADD BACTERIGLEGI

eon MELHORADO | JREMOVIDC | |APEDIDO | |curaDC | |OBITO
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ORIENTACOES POS ALTA

DIETA: P y
REPOUSOD: Relativo om cass por d‘;&(:-\ i

Heuomao s atividades sem eaforge fi!-mm

Ratomo i1 atividades com :lfnqr.! fisica leve m%s & com H[:-";u maLer u&%

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA @ Tavi-la cors Soua ¢ bl duas vezsa por dis, Se seatie dor, calor, vermeltidSo os ~inchaco™ no l6eal, oa e ocor
febwe, procusas seedistaments aste Compleno Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: P a0l Gd s .20 i JW;A’/’,;EQM

RETORNQ 0 posto de salide em %’67 para retirada de pontos.
Ap Ambulatorio do ﬂmfﬂﬁfﬁ# Z°_ em 30 digs para rm"lsﬁn ,B? Eﬁ?ﬂ

Tt :
M»/{ﬁg neff ot 52!&*‘1“&”‘
e — 2 gt en 110 ke |
DATA [ /7 ASS MEDICO, CRM
Este documento desting-se & comprovagan de atendimento hosprtalar
R Paa DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
\{- TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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CARTAG DE RETORNO

] Pacm:ngi’ﬁfwz— ﬁg\)‘ﬁ‘ﬂj

DATA DO ATENDIMENTO: .J57Q5S) ﬁ’_
0 N° PRONTUARIO: oFICHA; .
MEDICO (CARTMBO):

DIAGNOSTICO

O e IS TERS

SEMPRE QUE RETORNAR AO HOSPITAL £
NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAQ.

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058312 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE GALEAZZI A ESQUERDA. P3, 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). P6, 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200058312 Cidade: Sapé Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 22/05/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DE GALEAZZI A ESQUERDA. P3, 4

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). P6, 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURACAO

brasnewn(a] estado
a Rua

Mumc{p:n de = _ : 9” , Estado
portador(a) do Rg n®.as 2O ¥ FS ssw?

e,
'Duturgadu ,ﬁ)ﬁ%% (JL" &{ CJ-'?'?’LG;L{Q_. brasnlmm{a}
estado civil 2% ; resident& hé‘_%ml]ado{a)

Rua...cle:f

gl L DA hair
Mumc:Ipm de . 0 de {n} ?2 L.J LED
portador {(a) do R n“ =9 i '7:.'9%' - EPF n é.bl

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitul o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seg DFUﬁI" 9 pagamento,do sjnistro que vitimou
em acidente d transito n{a} {a} L ((L! E oy P
ocorrido em .ol reglstrada pe-lu F.'. ﬂ anexo an

Processo de natunaza i ﬂf-"‘

Podendo dito(a) procurador({a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documenios que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Zﬁmy’{i @mwm @Lx(w- v
Qutorga

CPE N 0G0, 999 354 -39...

A
-
&
% %
Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira %3 ©
1

HECGNHEGMENTD DE FiFl:MA 2020-0051 50
Hpconhess por muterBoidnds & e de:
fﬁ_"ﬁ;ﬂfﬂmﬁ,u?m ...................................... e O
Dou fe . em testemunho din verdade Joko Pesecs - PR 26/01 72020 1 51 I
EMOL: RE 10,22 FEPY FE 204 FARPEN. H$ 020 188 A% 05t k
BELD DIDITAL: Arosialauey
Confira & autentcidade &n hipesiodiginl fpe pebr
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047651/20
Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 22/05/2019
) ) o . . JOSIVAL RAMOS DE
CPF: 060.979.354-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUJO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO : 060.979.354-39

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 04/02/2020 Data do cadastramento: 04/02/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0047651/20
Numero do Sinistro: 3200058312
Vitima: JOSIVAL RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 22/05/2019
o . . JOSIVAL RAMOS DE
CPF: 060.979.354-39 CPF de: Préprio Titular do CPF: o\ /11
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



