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: 22/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
***x*x*** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MILTON SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03303
CONTA: 000000039173-2

Nr. da Autenticacdo 714ClE22FAA86D40



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469030 Cidade: Nossa Senhora da Gloria Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MILTON SANTOS Data do acidente: 28/06/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
P1

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO TORNOZELO ESQUERDO
sequelas:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




Eiyiiden DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
( LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

it i Nigeems DA T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT uﬂm 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) P

“

|. INFEHI'II.WDES IMPORTANTES: A

| O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, confarme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletronico;

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/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 sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacoes de profisséo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendénicla de Sequros Privadis - SUSER, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercadas de sequro, previdéncia privada aberta, capital- |
Izag a0 @ ressequio,

* Cansetho de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estristura de Minkstérie da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examing & identificar as ocorménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98

i —— - A

Pelo exposto, eu ig o gf nce | } } ' Egﬂp_-Anscrrtn (a) no CPF su'u o Ny ﬁ mﬁ 6_?_65_1'@_,
na qualidade de urador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario quﬂ’lﬁfﬁ 0V _H:.i inscrito

{a) no CPF sob o N® M ﬂ , do sinistro de DPVAT cobertura ﬂﬂ&h;i?’_da Vitima

inscrito (a) no CPF sobo No gi:? Ffﬂ 5’06! _, conforme

erminacdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

>o Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderaco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicari na sancdo penal prevista no art. 299 do Cadigao Penal.

Nimero Complemento 3
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:-:;Dhﬁﬁﬁdﬁ HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA

| No. DO BE: 361897 DATA: 28/06/2018 HORA: 09:22 USUARIO: MESILVA

| CNS8: SETCR: 02-CONSULTORIO ADULTD A

B et e e e e T o kT peppap——————

IDENTIFICACAD DO PACIENTE
NOME : MILTON SANTOS Dog. ..z 0
IDADE...w-2----5 74 KROS5 MASC: 10/11/1943 SEX0. .: MASCULINO
ENDERECO......: RUA 15 DE AGOSTO NUMERO: 3B0
OMPLEMENTO. ..: CASA BAIRRO: BRASILIA

MUNICIPIO.....: NOSSA SENHORA DA GLOEIA UF: SE CEP...: 496B0-000
NOME PAI/MAE..: NAD CONSTA NO RG /MARIA JOSE SANTOS
RESPONSAVEL...: O MESMD TEL...:> Q79
PROCEDENCIA...: NOSSA SENHORA DA CGLORIA-SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO POLICIAL.: NAD PLAND DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAD

| ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NMAOC

| BA: | X mmHg ] PUOLSO: | ) TEMP R ] PESOD: [ ]

| EXAMES COMPLEMENTARES: [ ] RAIO X [ ] EANGUE [ 1 URINA i I BE

| [ 1 LIQUCR [ 1 ECG [ 1 ULTRASSONOGRAFIA

e S o e T " " . " " T . o o T o i o

o T T . . o e i o " " . . =

‘ BADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

| M&Mt’“/}:dmﬂ- M

‘-,'.;,‘ -‘_“Hv‘"-

ANG

e A B SO S e e e e e e s e
| DINGNOSTICO: CID:

" — o — S o i o B e R MR MR R M M R O M S

| . N o pd;nﬂi-aiL-
 —d(Mown 05 % (&)
L Ewtdtupiis A\ oo Pephs A
| DATA DA SAIDA:  / /.= ~HORA DA SATDA:  :
ALTA: [ 1 DECISAC MEDICA [ 1] A PED1.O [} E?RSAU [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADC AO AMBULATORIO
| INQERNACAQO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

A
| TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) : =
OBITO: [ ] ATE 48HS8 [ ] APOS 48HS /% [ ] FAMILIA

— ﬂ _f‘ -] Y
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e g i

Escolha ofs) tipos) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ’E INVALIDEZ PERMANENTE [ monrre

N dior sinistro ou ASL: CPF da wvitrma Nome completo da witima:

(3 ¥63.905-00 F-Jj"..\‘ﬂ" Sory oD -
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

MNome completa:

e Jﬁxﬁiﬁ Aoy D _311\5?5(‘5 ol

Hlﬂmm&_ﬁam Pidne 4% (I Saml 62 55 Tmmm

Bairra:

N & oa AT == |99.650-0o0
[TTnTLLHﬂrlxﬂﬁum A | I:I.ila [ A mglﬁq?c‘

E Daciaro, pars todos as fing d&l}rilm I'HIH na endreco acima informado, confarme comprovants anexa [ANEXAR COPIA).
E MENSAL: _
=< RECUSD INFORMAR [] ave r$1.000,00 [ ws2.001,00 ATE ASS.000,00 ] rs7.001,00 ATE RS10.000,00
= [ semRenpa [ #$1.001,00 a7E R53.000,00 [ nss.001,00 ATE R$7.000,00 [ Aacima DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
[=]
g Emmﬂw;:uim Idnivs i, Adlnake ira oplo] D CONTA CORRENTE [Todos os bancmm)
[ Beadesen (237) [ i (342) Nome do BANCO:

[ sanodomsifoo1) [ cabe Econdmica Federsl (104)

sotnen(FB03) () conm(F 133 @) setnan( () com O

{infarrmar o Ggho s exrsti] {irdtormmar o digito we estir) [enformar o digho se st (indparnae o digho se exislin]

Autorizo a Szguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalzo do Seguro DPYAT
& que 2 tiver direito, reconhecenda & dando, desde j3 & somenta apas & efetivaglo do crédito, quitaclototal do valor recebido

—_
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lai, que =stou mmpossibditado de apresentar o laudo do Insttuta Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de ndenizagia
doSegurc DPVAT por invalide: permanente, uma vel que (sssinalar uma das opcBes):

I:l Mo ha ML que stenda & regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E 0 1ML que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT: ou
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Pelo motive acanalyds, soliete o prosseguiments 3u srdlie do meu pedido de ndenizacio do Seguro DPVAT, por imalides permanente, com bade na dorumentacio
apredentads, concordanda, desde @.oem me submetés 5 avaliagdo madics bs custes da Seguradoms Lider para venificacio da svigténcs & quantificaclio day lesdes
permanentes decofrerted de aodents de trinsita, conforme L 615474, art. 3%, §19, declarando que efta sutorizacdo ndo significa previa concordintla com a futura
avitliaglo migdica ou renunoa ao direlto de contesti-1a, caso discorde do sau conteddn.

pEcLARACAD DE ONICOS n:u!nﬂim ns PREEN l.'.l-lllltEIITﬂ SOMENTE PARA cnﬂﬂum DE MORTE
Estado eivil da witima: 7] Solteire [ Casadafna Ol [T} Divordada [[] Separaco ludicaimente [[] Viivo | Data do dbito da vitima

Graw de Parentesoo com a wima \itime deivou companhedro(a) Dsim Duig i S a vitrma detwmu companherodal, miormaer o name completo;
|

Vitima teve filhos? [] Sim D Mo ;rﬁlhifﬂhnﬁ. h!‘nrm:::mrm.n: Mdﬁﬁ:l o D.ﬂm DNII! ::':.T:u::i:::ﬂ Dﬂm DNIG

Estou clents de que i Seuradora Lider pagard, caso dewida, & indenizagio do Segurn DPVAT por morte dquebes beneficidnos gue o sesssentuiem e otovasam
e4ta condicio, estando ciente, ainda. de gue qualquer omissio ou daclamclo nlo vendedsir poderd gerar a obnigagdo de resssrcir q?NVqu;P R E
responsabilidade criminal par infraglio do artgo 29% do Codigo Penat

TESTEMLUMNHAS
Lﬂenﬂrtﬂmﬂ 0-] 0% 19 14 | Nome:, 08-AGO-2019

Nome: CPF:
Assinatura
// {*) Assinaturs de quem assine A ROGO 20| Mome:
u A= AInG) CPF:
Azsinatura da 'uiuma.fben!h:apﬂl_n (decizrante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {s2 houver] Assinatura do Procurador (se hoter]

[*] A witirmaherficiario néo alfabetizado devera sscolher cutrs pessoa alfabetizacys, maior @ capal, para presncher & assinar o presente formuldris, A SEU ROGO,
nm*lﬂ.ﬂmuﬂmmem comprometandc-se a dar-The cincla do intelr teor do contedda, antes do preenchamanto & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL :
DELEGACIA REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA AISP - NOSSA
SENHORA DA GLORIA - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 023730/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 08/11/2018 08:03 DataHora Fim- 0&/11/2018 00:28
Delegado da Policla.  Samuel Souza de Brito Olveira

DADOS DA OCORRENCIA
Alelo: Delegacia Regional de Nossa Senhora da Glona Asp
Data'Hora do Fato. 28/06/2018 09.00

Local do Fato

Municipio Mossa Senhora da Gldna (SE) Baurro. Povoado

Logradouro: RODOVIA QUE LIGA ESTA CIDADE A CIDADE DE N SRA. APARECIDA

CEP 49 680-000

Ponio de Referéncia  POVOADO ALGODAD

Tipo do Local: Area Rural
rl_.ul Meio(s) Empregado(s) |
1095 Aulo lesdo - Acidents de trénsito Veicula

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: MILTON SANTOS (VITIMA ) ]
Macionabdade Brasiera Maturabdade SE - Gracho Cardoso  Sexo: Masculing Masc: 10/111/1843
Profiss8o. Agricufior Escolanidade: Sem instrugBo
Estado Civil Casado(a)

Nome da Mas Mana José dos Sanlos

Em Servco. Ndo INVESTPREV

Decumentela) 08 AGO 2019

RG - Carneira de identidade: 482950
CPF - Cadaslhro de Pessoas Fisicas 217 157 505-00
Engereco
Municipic. Nossa Senhora da Gloria - SE
Logradouro CONJUNTO DANILO ARAGAD, RUA JOSE PEDRODOS ~ N° 138
Bairno COMJUNTO CEP. 48 680-000
Telefone: (79) 88627-3820 (Recado)

[Nome Civil: PAULO SILVA SANTOS JUNIOR (COMUNICANTE , ENVOLVIDO ) |

Macionahdade Brasiera Maturahdade SE - Nossa Senhora  Sexo: Masculing Masc: 07051981
Profiss@o Autdnomao Escolanidade: Ensing Médo Completo
Estado Civil Casado{a) -
Nome da M3s Mana Aparecida Siva Santos MNome do Pad Paulo dos Santos
Decumento{s)

CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 056 260 295-08
Endsreco

Municipio  Pogo Redondo - SE

Logradours. RUA DIGENAL TAVARES N* 109

Delegado de Policia Civil Samue! Souza de Biio Oliveira Pégina 1 de 2

Impresso por.  Alfredo José de Olivisira Madeirn

CSnusp Dimdewemels  owiians 0l PPe . Sistema de Procedimentos de Policia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 023730/2018

Bairro. CENTRO CEP: 48.630-000
Telefone: (T8) 99827-3820 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupa Veiculo Subgrupo MotocicletaMotoneta
Renavam (032008222 Placa NVI1834
Numero do Chassi ™ 20180 AnoModelo Fabricaclio 201172011
Cor Vermeha UF Veiculo Sergipe
Municiplo Velculo Nossa Senhora da Glona Marca/Modelo HONDAMNXR150 BROS ES
Modelo HONDA/NXR150 BROS ES Veiculo Adulterado? Nio
GQuantidade 1 Unidade Situaglo Envolvido
[Nome Envolvido Envolvimentos |
Milton Santos Deposdaro
Paulo Silva Santos Junior Possuidor
RELATO/HISTORICO

RELATA A VITIMA QUE NO DIA HORA E LOCAL SUPRACITADO VINHA NA CARONA DA CITADA MOTOCICLETA
PILOTADA PELO SEU ENTEADO PAULO, MOMENTO EM QUE UM ANIMAL(CACHORRO) ATRAVESSOU NA PISTA E
COLIDIU COM A CITADA MOTOCICLETA. QUE CAIU AD SOLO, LESIONANDO-SE FISICAMENTE NO TORNOZELD
ESQUERDO

ASSINATURAS
=1 f
- _“}|I o "II gy r_ Yt |
SRS A —me L ,_U_MW’HF‘l
(Embags | Comanicants)
“Dmcwre: zare o dwwcos fra Se dretn gus L . & e Gl [ el w R OECE kD T S
orges. cordere orewes o Arigon 1 m-:mi—--n—u-mnﬁ-hm-

Ee INVESTPREV

08 AGO 2019

Defepado de Policia Cil Samues Scuta oe Brito Oliveira Pagina
Impressa por.  Alfreds José de Clivedia Madeio 22
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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, 29 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469030 Vitima: MILTON SANTOS

Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MILTON SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MILTON SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003303

Conta: 0000039173-2

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? Faca 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
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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, 12 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190469030 Vitima: MILTON SANTOS
Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MILTON 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.

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? 14693891
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270244/19
Vitima: MILTON SANTOS Data do acidente: 28/06/2018
CPF: 217.157.505-00 CPF de: Proéprio Titular do CPF: MILTON SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

MILTON SANTOS : 217.157.505-00

Autorizacdo 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 indenizacdo 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 inclusdo 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: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A

Por este instrumento particular, eu ( nome cqmpleto) M—Sﬂﬂ;&é— s
( nacionalidade ) Baaduli 140 , ( profissio ]Em. portador da cédula
de identidade RGn? _Y€9 95D , emitido pela SSP / (UF ) S£

inscrito sob o CPFn2 42. [32.509-00 , residente na ( endere;n

completo ) Fun Padas Jone DenQaalon 48 {32, na cidade de

L-6a%Ade Blona ., ( UF ) €, CEP 0-000 _, nomeio e
constituo meu procurador , ( nome do representante) ¢ R{'La_
( nacionalidade ) Bameslomp | ( profissao ) i 32, portador da cedula
de identidade RG n? ¢ 702 3R A4 , emitido pela SSP / (UF ) 8¢ ,
inscrito sob o CPF n? O03n -0n2.AZ25-00 , residente na ( endereco
completo ) _Ffun Dox 2oy LG P/2 , na cidade de

L%3da Blasia , (UF)SE , CEP 4d4%0-000 ,a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e

documentos que se faga necessirio para fins de SOLICITACAO DO
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) 2

junto 8 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

[IncaiedamLMﬂﬁm_Mw /%0731

(assinatura ) ¥ ad ft //’7‘11 4 ) {"-'-"s"*l'.' (’J-'. )
(RG)_Y23.95p

INVESTPREV Rncco por vt & o Sl 1 ELTON SANT 18

wasiilere o u path d ey, Nesia seventie, Do T,
Hunhm da Gloria/SE, 22 de julho de 2010 Dou fé.

08 AGO 2019

frlnde il ] 1! H-’I'ﬂlﬂr‘mul‘lﬂ
Selo TISE 201928740 1E488,
At e tae mmuu
BADEDELD

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida t:mr AUTENTICIDADE )
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?'. HOSPITAL € MATERNIDADE
/Santa isabs |

Av. Sime&o Sobral, s/n® - Santo Antdnio - CEP 45060-540 - Aracajuf5E
|| Fane: (79) 3212-4500 Fax, {/9) 3236-2053 CNPI/MF n® 13.025.507/0001-41
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| MS/DATASUS HOSPITAL REGIONAL DE NOSSA SENHORA DA GLORIA

e T T . i o i, . S i i i o o i, i i i, . .

| NWo. DO BE: 367897 DATA: 2B/06/2018 HORA: 09:22 USUARJO: MESILVA
| cNS: SETOR: 02-CONSULTORIO ADULTD
IDENTIFICACAD DO PECIENTE

NOME : MILTON SANTOS DOC...z D
TRRADE L Lol : 74 ANOS NASC: 10/11/1943 SEXQ..: MASCULINO
ENDERECO......: RUA 15 DE AGOSTO NUMERO: 380
COMPLEMENTO. .. : CASA BAIRRO: BRASILIA
MUONICIPIO.....: NOSSA SENHORAR DA GLORIA DF: SE CEF...: 49580-000
NOME PAI/MAE..: NAC CONSTA NO RG /MARIA JOSE SANTOS
RESPONSAVEL. ..: O MESMQO TEE.<wx 979

FROCEDENCIA. ..: NOSSA SENHORA D2 GLORIA-SE
ATENDIMENTO. ..: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTQS)

CASC POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAC
ACID. TRABALHO: NAO VEIC DE AMBULANCIA: MAD
| PA: I po mmHg ] PULSO: | ] TEMP.: [ i PESO: [ ]
| EXAMES CCFFLEE:N”&R?S' [ ] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] URINA [ 1 TC
[ ] LIQUCR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAD
EADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS:

bote b ks of froe o k»-w

n ;,;,- ..._,..-.--u =

ANOTACOES DA ENFERMAGEM: =

-

rhhnﬁuiahﬁ.; AL-aanﬂ_

; -
= O(Moen 65 % ((rﬁ
f ; .
[ ] Ewtdiyniie Ao oo Dephs M
_____________________ e e e e e e Tl e e e s i e e T i
DATA DA SAIDA: / / . HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAD MEDICA [ ] A PEDiIuO . ! ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
' ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIO
tﬁi?RNﬁChD NO PROPRIC HOSPITAL (SETOR! : /

CBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE): ﬁ




HOSPITAL REGIONAL GOV, JOAO ALVES FILHO
NOSSA SENHORA DA GLORIASE

ACOLHIMENTO E FICAGAO DE RISCO
a et
e Bauwe

i |

torn da classificaciio Peso: (Ke)
[ ueim: CJ Asudo 3 Cronico:
"---r'lu;-éiu S
+ ¥
Histiiria Pregressa DM O HAS [ Cardiopata [ | Etilism [ Tabagista O

Alergia Medicamentosa: ) Nio 0O sim. Especificar:

i sode Medicagio: ] Nio [ Sim. Qual (is)?

ISCALA DE COMA DI GLASGOW
ESCALA DI INTENSIDADE D DOR
T l-'?ﬂﬂlia TOTAL
RESPFOSTA ORSERVADA
— —_—
Lapestings [ P Dor Bam
Aasusa ‘ﬂ Werhal .' Reepovis l’

Seuler £ 4 O 3 0 2 O 1 0O

LETEH Falawvas Falmers B
Yo = Ur—ﬁd-a :.-mll inmg ',. - 1 P wrp A
= . = 3 2 O 1

—— ; ESCALA DA DOR Tram-u-ron Ot
Brigaen w ‘ﬂ Aider Flanda l Sem ' — e e aih
LTS T ==, [ Lo miitn & I e ifia FEREE ST Urtersks e pra e
e 4 O 3 0] e 1
s O s O 2 O
=
SINAIS VITAIS:
Tlora FC (bpm) FR {rpmj SPOZ (%) Tax °C PA: (mmHg) Glicemin Assinaiura do
{mg/dl) prifissional
vermelho: [ Laranja: (O Amarelo: [J Verde: [ Azul: O
Carimbo ¢ Assinatura do Enlermeiry
hta /Hora Evolugio de Ei.lfermagem
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L LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Para mats esclarecimentos, dcedse o Site weww.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de wm dos numeros abatm

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagfes o prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh ds 20h)
Capitals @ regifes metropolitanas: #020-1556 / Outras regifes: OBD0 022 12 04

SAL (para reclamagBes & supestdes, 24 horss por dia): 0800 022 8189 |  SAC (para defickentes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 81 35

Eu, Jﬁgc] n jgi.%l,mg ﬂlﬂg_eh aAak @ zamg‘h_ "
RGne 3. (g . FA4%- 2 , data de expedigio_3.// 047 Joo/
Grgao__ ES P/SE , portador do CPF n® g ~ 07

-

e

com domicilio na cidade de

no Estado de

=g ¥ i , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
() f

I rj £ i 1:’Jtz.‘\ ﬂl"l.’};rn-} J-ng c::l FLI F]
complemento Egm , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

_LQ-M_CLEEJH , cujo o condutor era
f Ehg;ﬂﬂ %}Qp;[: gﬂml:ﬂb {lJlmilgz_:

Veiculo: A< | MpTnCTclétModelo: _HouDA 1axR 45D BRps €€ Ano: ﬂﬂf’f

Placa: Jut A {22 Y Chassi:_ 9 CAKDNSS O BROAN €0

Data do Acidente: QB /04 /N0f%

« Local e Data:; .A/dh‘“-&. Sﬂm,}]_@ﬂ-ﬂ.— d& ﬂm III .

Asﬁlnatura do De:larante

@mgwm

Assanm go Condutor
| caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )

INVESTPREV

08 AGO 2019

mlﬁﬂ.uﬂ“mlhll. o pauro 1eg. iesta seiventia, Do |1,

Ederpido Liven da v #7ita)
1SOT A0 I8 150 Totp! g A 84 %
BADEDRCY

Selo TIBE I01039474005202, Acemnn:
MiLpa wats tie jus Bein/QLUIIE

PECOMHECIMENTO
g Recenheco par weonti=idde & [mmo incdicada de "JACYS HEGING ALVES
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Sed Lgh by A% WA LTH wed

S DESD
H;] ™ v FATURA MENSAL _

MAHIA APARECIUA UA SILVA SAN B san avn, snnes
RUA PEDRO JOSE DUS SANTOS, 138, N. SENHDRA DA GLORIA, 49880-000

704008/ 00085 08/07/2018 aigwsezss
L REE T - ’: Al ETOATIR OF ¢ DD
T : WhiList AR L il fl.h.ﬁ‘ﬁ
ta Cln we [aw
o % IR L i | 27
“wv e Wl @ TN @ FLA i =L T s ]
L eI R L TS =k, HAD Ju TEiRITOE . L
(L6 R b ] =-h 5 7 oas
B o Waiie =
Alia 63. 06
ESGOI0 .o
(40 PARCHLAMENTO DE CONTAS 1003 35,83
040 PARCELAMENTO [E CONTAS 1206 34,83
045 PARCEL. ACRES |MPONT. 1003 .93
042 PARCEL. ACRES. [MPONT, 1208 258
044 JURODS SOBRE PARCELAMENTD 1003 3.4
D44 JURDS SUBRE PARCELAMENTD 1208 4,02
080 MULTA P/IWPONTUAL 1DADE 0101 DB/201e 39

-

C waoe vEceNT: 150208 ﬂﬁ.m_

& 43 ts o8 plgacwiic oeEA Tatora B0 (trora) o' ED0S BB veNCloenio
g card Pl NIEGAces o0 TorTas issnio o9 weriloE - et W
Uecrelo Lal ng FToHERII00

ATENDASEMNTD QRMD OTE 3188 - SAl A46F0-H16
WHET LA Ay thegun A Cese e e
: i
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L il el " i
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