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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190595089 Vitima: GEOVA GUIMARAES

Data do Acidente: 26/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GEOVA GUIMARAES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: GEOVA GUIMARAES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000490631-0

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 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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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0094467/19
Vitima: GEOVA GUIMARAES Data do acidente: 26/11/2018
CPF:033.191.864-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEOVA GUIMARAES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

GEOVA GUIMARAES : 033.191.864-18

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/03/2019 Data do cadastramento: 20/03/2019
Nome: GEOVA GUIMARAES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 033.191.864-18 CPF: 614.058.096-04

GEOVA GUIMARAES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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QUALIFICACAD DO PORTADOR [y viTIMA

[ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

EMDERECOD DO PORTADOR

n AL compLemenTo - wnm_étﬁz‘?
aosoe _Uomcranclidie v PF  p  SXIA0 00

E-MAIL TELEFONE [ﬂi_i_i._lé.ﬂ__'? L

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:
~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE %
tﬂsﬁsmu UE DCORRERCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
J{b J CARTEDA DE IDENTIOADE DA VITIMA DU CERTIOAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
THASALHO DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL
{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDD DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
ﬂquumimums DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARAGAD DE AUSERCEA DE LAUDO DO IML
(DRIGINALY ASSINADA PELA VITIrA £ RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE (DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
04 INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITTVA
Moy SOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
hmﬂmm DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIA (DOPIA SEMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(DRIGIMAL)
P} AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDTTO DE INDENIZACAD DA VITIMA [DRIGIHALYL COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

LS

k‘_ D5 DADGS BANCARIOS, TAIS COMD COMA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID _/J

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, DU CERTIDRD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DF CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRASALHD OL CARTEIRA NACIONAL DE HASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIASIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO AEPRESENTANTE LEGAL 5E HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL).OU
DECLARACAD D& RESIDENCIA (ORIGINAL)

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS =
[ }REGISTRD DE DCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORUDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ ) CARTEIRA DE IDENTIRADE D VITIMA OU CERTIDAD DE NASCRMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COMIA SIMPLES E LEGIVEL)
j CPF DAVITIMA [COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
§ RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ALIDENTEE O
TRATAMENTO REALIZADO [COPIA SI4PLES E LEGIVEL)
{ § COMPROVANTES [DRIGINAIS £ LEGIVETS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSATALARES QUITADAS
{ ) NOTAS FISTASS (CRIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARED MEDICO (TOPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
§ COMPROVANTE Df REZIDEMCEA EM NOME DA VITIMA [TOPIA SIMPLES £ LEGVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
| (ORIGINAL)

|} AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIA (ORIGINALL COM DOCUMENTDS QUE
L CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DF FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD RAMCARID

5 &

——

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~
| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CEATIDAD DE MASCIMENTD QU CERTIDAD
1E CASAMENTD OU CARTEIRS DE TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 1 CPF D0 REPRESENTANTE LEGAL 55 HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARAGAC DE RESIDENCIA {DRIGINAL)
DBS: REPRESEMTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 & 15 ANOS, PODE SER P81 DU MAE

o

~~ INFORMACOES IMPORTANTES ~
+ MORTE = R 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE| 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.700.00 (REEMBOLSOL ESTE VALDR
YARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

= O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACRO € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO DS
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITD.COM BR OU LIGUE
kmn:mnmnnm o, ,L\\ )
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB f*} SAMU
Secretaria de Satdde do Municipio 192
Service de Atendimento Mével de Urgénein CAMPINA GRAMDE - 8

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
" REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

seguir:
DATA: 26/11/2018 HORA: | 14:15 HRS 1D No: I 1739943 .'
NOME: | GEOVA GUIMARAES ; [

LOCAL: T R- FRANCISCO ANTONIO 56 NASGIVENTD” SANTO ANTONIO
COMPLEMENTO: | EM FRENTE AO POSTO IPIRANGA
cipapE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA nﬁmc}cm
Paciente removido para o Hospital de Emerganc:a & Trauma

I

Campina Grande, 20 de dezembro de 2018

SUPERAISOR
Deocletio PNA ¥ mdhes

Coordenacdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendiments Movel de Urglacin)
Run: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: S88400-028 Campina Grande-PD
Fone: (83) 33212-5207 / 33225191



CPF da witimn Hume completo da vitima:

L -f? [ 033.191. 8648 Oﬂ#fﬁd‘r{}'ﬁ

 REGISTF NFORMAGOES CADASTRAIS E mmmmum mml (VITIMA/BENEFICIARIO) - C

Numu mmpd:m T e

r“’m —Gpve Guumunah ; I 033’?;?{&;&9‘?1'5

T o i . 4 7 Numaro: Compleménto:

—uilinemy [ ma;_ﬁﬁp_b.r_d;ﬁﬁ. Ssnasr 4 f.&ﬁ& - 721 | -
= é MG L Morsmgpdinde 7 5 X1 dgv

DADOS CADASTRALS

INVALIDEZ PERM

WIDATE

! Teguisdara E
Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st o et

Escolha ofs) tipo() de cobertura: Dmstwumﬁummmummam G wvauoez permanenTe [ morre

| Tel|DDO)

Wyl iy lIJ?"'LM\-"H.J ;_;;(,LL,. @ I'-n"ﬁ-u{.dfﬂ iﬂj‘n. | 3& 55}5{2222—

Declara, para todos os lins de direlto, resldic no endereco acima Infnrrnadu. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
RENDA MENSAL: . s

RECUSO INFORMAR [ Aré rs1.000,00 [C] 7$3.001,00 ATE RSS.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J sem menpa [0 #53.001,00 ATE R53,000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7. oo |:] ACIHIA B nsm.mu 0o
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mmnmwmmmummw“m D:aurnmnasmeumnm:
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Autarlze o Seguradara Lider a creditar na conta bancdrla infarmada, de minta titularidade, o vabor d! -md:tnizn dofreembelso do Seguro DPVAT
4 gue ey tiver direito, reconhecends & dando, desde j4 e somente apds a efetivaglo do erédito, quitacio total dl;n valor racebido.

~ DECLARAGA ﬁ;-'_i AUSENCIA DE tﬁmﬂnmﬁtwmtuﬁmmmﬂﬂm PARA COBERTURA DE.

Ndm, iuhupmn da lel, que c:mu Irnpeossitiitado de apresentar o loudo do stitute Midico Legal (18L) para os l-ns de re-uuurrn'lenln dnindenlnﬂn
da Seguro DPVAT par imvallder permanente, uma ver que (assinalar uma dos opgBas):

[ nsio hd thL que atenda a regilo do acidente ou da minha residénda; ou
] 0 ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DIVAT; ou

m O/ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, soliciio o prosseguimento da andlae do meu pedido de indenizagllo do Segura DPVAT, por invalider permanente, corm base na documentacio
apresentada, concordando, desde Ji, om me submaeter & ivaliaclo meédica 45 custes da Seguradora Lider para verificacio da existénla & quantificacio das loshes
petmanentes decorrenies de scidents de trinsiio, conforme Let 619474, art. 39, §1¥, declirando que estn sutorizaghio nlko significa petvia cancordlngia com o lutura
aviling o rdddica ou rendncla ao direlto de contestd-da, easo discorde do seu conteida
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Emdnchﬂdnw'ﬂml- DSuhr:m Dmdn[rpﬂﬂ]h.ummdam [[] Separadio hudetalmente [T viive |mmmwnmmm

Grau de Parentesco oom a vitima: vhimnde.l-:rm&npmhutm{n]:um Dm S5e 0 vitima deisou companheire{a), informar o neme compketo:

Vitima tove lihos? [] Sim [] Ndo | Se tinha filhas, Informar quantos: | Vitima detsou Sim [ JM3o | Vitimadeizou _ [ ]Sim [ ]Nio
O D Wivos: F';ddm | nascituro [val nascer)? D D paisfavds vivos? O D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a mdemuﬁu dn Segura DMVAT par morte Squeles baneficidrios que se apresentarem & provarem

esta eondicdo, estanda clants, sinda, de gue gualguer omisdo ou declaragio ndio verdadelra podent gerar a obrigagdio de ressarcir th{ recebido, nkim da

responsabilidade criminal por infraglo do artign 299 do Cédigo Penal,

b

TESTEMUNHAS Al =TT
Local ¢ Data, EE&W ;Eﬂw 1* | Nome: [l ¥ — \
"““"‘" CPF: y e\
T 5
Ll ‘ !
\ Assinatura
(%) Assinatura de quem assina & ROGO 2 | Nome: \a, I_.--./
" N Ba o
CRF: AN s

natura da \lﬂlmfh:ngﬂr_l.‘,hiq (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se bouver)

1] Avitima/beneficdrio nlo afabetizdo deven) escolher outr pessoa alfabetimadn, makor & capar, pam preencher @ asisnar o presente iommldng, A SEL RDGO,
fil presenca de 2 {duas) testernunhat maloney o capases, compromietendo-ce o dar-the ciénela do intelro teer do contedde, antes do preenchimento & assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA \DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TQDOS.

FPS.001 YOO1/2018



GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE MASSARANDUBA
RUA JOSE BENICIO - CENTRO - MASSARANDUBA - 58100-000 -

L e e S o, o e e e e

ceieeeeeeeo......._____ CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL

L

e R LT T T

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requenmento verbal de pessoa interessada.que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocarréncia de N° 000735/19 registrada em 28/01/2019, que passo a
transcrever na Integra: Aos vinte e oilo dias do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de MASSARANDUBA,
eslado da Paraiba no Carlério de Regisiro de Ocorréncia da DELEGACIA DE MASSARANDUBA. quando encontrava-se
presente o Bel, NILO SIQUEIRA SOBRINHO, Delegado de Policia, comigo Escrivlo do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volla das 08:58 horas, compareceu o Sr, GEOVA GUIMARAES, com 0 ano de idade, filho de DANIEL
TAVARES GUIMARAES e MARIA DO SOCORRO SOUZA GUIMARAES, de nacionalidade BRASILEIRA natural de
MASSARANDUBA - PB, | escolaridade Medio Completo, portador da Cédula de |dentidade N° 2434143, expedido pela

S5P-PB, com C.P.F. de N°® 03319186418, residindo a rua ADERBAL GOMES DA SILVA, na cidade de
MASSARANDUBA - PB.

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

O comunicante compareceu nesta delegacia para informar que foi vitima de acidente de transito na data de 26/1 142018,
por volladas 14:15, no bairro do Santa Antonio em Campina Grande; QUE a vitima estava pilolando sua molociclela
marca honda XRE 1890, ano 2016, cor vermelha, placa QFV 5387/PB, CHASS! 8C2MD4100GRO0EEG6, registrada em
nome de FELIPE DE OQLIVEIRA CARVALHO quando perdeu o conlrole e colidiu com oulra maotociclela, tendo
esconiagbes pela compo confonne comprova laudo médico em anexo. Nada mais havendo a tratar, cienle o declaranie das
implicagbes legais conlidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido & acha nforme, expeco a
presente ceriddo. O referido é verdads e dou FE 3

MASSARANDUBA, Segunda-feira, 28 de Janciro de

GEOVA GUIMARAES DO ANDRADE
Declaranta Escrivao




CPF da witimn Hume completo da vitima:

L -f? [ 033.191. 8648 Oﬂ#fﬁd‘r{}'ﬁ

 REGISTF NFORMAGOES CADASTRAIS E mmmmum mml (VITIMA/BENEFICIARIO) - C

Numu mmpd:m T e

r“’m —Gpve Guumunah ; I 033’?;?{&;&9‘?1'5

T o i . 4 7 Numaro: Compleménto:

—uilinemy [ ma;_ﬁﬁp_b.r_d;ﬁﬁ. Ssnasr 4 f.&ﬁ& - 721 | -
= é MG L Morsmgpdinde 7 5 X1 dgv

DADOS CADASTRALS

INVALIDEZ PERM

WIDATE

! Teguisdara E
Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

st o et

Escolha ofs) tipo() de cobertura: Dmstwumﬁummmummam G wvauoez permanenTe [ morre

| Tel|DDO)

Wyl iy lIJ?"'LM\-"H.J ;_;;(,LL,. @ I'-n"ﬁ-u{.dfﬂ iﬂj‘n. | 3& 55}5{2222—

Declara, para todos os lins de direlto, resldic no endereco acima Infnrrnadu. conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
RENDA MENSAL: . s

RECUSO INFORMAR [ Aré rs1.000,00 [C] 7$3.001,00 ATE RSS.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[J sem menpa [0 #53.001,00 ATE R53,000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7. oo |:] ACIHIA B nsm.mu 0o
. DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGRO ~ ASSINALE UMA OPCAG ' .
mmnmwmmmummw“m D:aurnmnasmeumnm:
[ sradesco (237) [ rasi (301) Nome do BANCO:

[ sanodobast(001)  [=] coba Econdimica Federal (104)

astwew(ouy J() conm (490631 (9 | actmem(__ () conm( |@)

[Wnformar o digito i @it [fenmar o dighto se it [informer o digho se existir) [rformiar o dighe e nsbiin)

Autarlze o Seguradara Lider a creditar na conta bancdrla infarmada, de minta titularidade, o vabor d! -md:tnizn dofreembelso do Seguro DPVAT
4 gue ey tiver direito, reconhecends & dando, desde j4 e somente apds a efetivaglo do erédito, quitacio total dl;n valor racebido.

~ DECLARAGA ﬁ;-'_i AUSENCIA DE tﬁmﬂnmﬁtwmtuﬁmmmﬂﬂm PARA COBERTURA DE.

Ndm, iuhupmn da lel, que c:mu Irnpeossitiitado de apresentar o loudo do stitute Midico Legal (18L) para os l-ns de re-uuurrn'lenln dnindenlnﬂn
da Seguro DPVAT par imvallder permanente, uma ver que (assinalar uma dos opgBas):

[ nsio hd thL que atenda a regilo do acidente ou da minha residénda; ou
] 0 ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DIVAT; ou

m O/ IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, soliciio o prosseguimento da andlae do meu pedido de indenizagllo do Segura DPVAT, por invalider permanente, corm base na documentacio
apresentada, concordando, desde Ji, om me submaeter & ivaliaclo meédica 45 custes da Seguradora Lider para verificacio da existénla & quantificacio das loshes
petmanentes decorrenies de scidents de trinsiio, conforme Let 619474, art. 39, §1¥, declirando que estn sutorizaghio nlko significa petvia cancordlngia com o lutura
aviling o rdddica ou rendncla ao direlto de contestd-da, easo discorde do seu conteida

RSO PG O T TR

L L T T oL w e

Emdnchﬂdnw'ﬂml- DSuhr:m Dmdn[rpﬂﬂ]h.ummdam [[] Separadio hudetalmente [T viive |mmmwnmmm

Grau de Parentesco oom a vitima: vhimnde.l-:rm&npmhutm{n]:um Dm S5e 0 vitima deisou companheire{a), informar o neme compketo:

Vitima tove lihos? [] Sim [] Ndo | Se tinha filhas, Informar quantos: | Vitima detsou Sim [ JM3o | Vitimadeizou _ [ ]Sim [ ]Nio
O D Wivos: F';ddm | nascituro [val nascer)? D D paisfavds vivos? O D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a mdemuﬁu dn Segura DMVAT par morte Squeles baneficidrios que se apresentarem & provarem

esta eondicdo, estanda clants, sinda, de gue gualguer omisdo ou declaragio ndio verdadelra podent gerar a obrigagdio de ressarcir th{ recebido, nkim da

responsabilidade criminal por infraglo do artign 299 do Cédigo Penal,

b

TESTEMUNHAS Al =TT
Local ¢ Data, EE&W ;Eﬂw 1* | Nome: [l ¥ — \
"““"‘" CPF: y e\
T 5
Ll ‘ !
\ Assinatura
(%) Assinatura de quem assina & ROGO 2 | Nome: \a, I_.--./
" N Ba o
CRF: AN s

natura da \lﬂlmfh:ngﬂr_l.‘,hiq (declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se bouver)

1] Avitima/beneficdrio nlo afabetizdo deven) escolher outr pessoa alfabetimadn, makor & capar, pam preencher @ asisnar o presente iommldng, A SEL RDGO,
fil presenca de 2 {duas) testernunhat maloney o capases, compromietendo-ce o dar-the ciénela do intelro teer do contedde, antes do preenchimento & assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA \DENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TQDOS.

FPS.001 YOO1/2018



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: 01/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVA GUIMARAES

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000490631-0

Nr. da Autenticacdo EC2C4F51520C988D



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0366509/19
Vitima: GEOVA GUIMARAES Data do acidente: 26/11/2018
CPF:033.191.864-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEOVA GUIMARAES

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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

DUT

GEOVA GUIMARAES : 033.191.864-18

Autorizagdo 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 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: 21/10/2019 Data do cadastramento: 21/10/2019
Nome: GEOVA GUIMARAES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 033.191.864-18 CPF: 614.058.096-04

GEOVA GUIMARAES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




seguradora

LiDER

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190595089 Cidade: Massaranduba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVA GUIMARAES Data do acidente: 26/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/10/2019

Valoragdo do IML: 0

Nao

FRATURA DO PILAO TIBIAL DIREITO

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS- PAG 11) E ALTA MEDICA

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.

Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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m SECRETARIA DE SAUDE

N .tf DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ATENDIMENTO URGENCIA } S S——
PRONT (B.E) N%1781609 mm%
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA CNPJ: 08.778.268/0038-52 | ALERGIA:

Aw. Mal. Flariano Peixoln, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 26/11/2018
Boletim de Emergéncia (BE)-Modelo07  Atendente:Adriana Pereira Rodrigues SIEDICALE
PACIENTE: GEOVA GUIMARAES CEP:58120000 Mascimento:08/11/1580
Endereco:ADEVAL GOMES o PATOLOGIAS:
Cidade: Mazsaranduba ; - CENTRO . EXAME FisicO
Nome da M3e: MARIA DO SOCORRO SOUZA =
GLIMARAES RG: Nm173 PUPILAS ( ) Fotorreagentes ( )Isocdricas ( ) Anisocéricas () F
Responshvek CPF:033,191.864 Profissio: ot e PA HGT: 5at02 i
Estado Cril:Divorciadol Data de CN5:707805632632614 S T AR SR 1 e S R Y M
i Atend:26/11/2018 ﬁﬁuh N R ;ﬂm,\:_\' REN T T YN
Motivo: ACIDENTE DE MOTO CONVENID:SUS e
Hora: 15:18:42
Midico: Especialidade: = i | Rt e ——— —_—
. EXAMES SOLICITADDS: ]
{ JLaboratoriais
— - - { )Gasometria arterial
{Identifique o local com o ndmero correspondente ao lado) e Vi e
1.Abmsdo 15. Fratura ssaa fackads SOLICITACAD DE PARECER MEDICO:
1 Amputagiio 20, Fratura casea sberts ,/I‘
2 Asulgio 21 Hematoma m’ﬂ,“.
;m 22 lagurgitaments Vancso LY $ / /
Craptagie 23, Lncwracia H‘pﬂdlﬂl‘ll}
E.Der g 22 Lesdis terdinia ! ! /
7. Edama 25, Lusagiio MEDICO SOLICITANTE
‘?.'L'F' 2 PROCEDIMENTOS
L ma subcutines IT.Mowimento toricico paradcsal e — -
10. smagamanto 28 Cbjete Encraende e —
11, Equinicsn. 29, Crorragia N°[  PRESCRICOESE muumns [HORARIO REALIZADO 10 nu.uznnui
12F. Arma branca 30 Paralisis 111 i i
13F &rmadefops 1. Farusia i g
14.F, Corituss 12 Pareriezia 3
15.F. Cortarta 32, Cugimazura — - —
18 F.Conocortuss 3L Rinceragia i3 i
17.F Parfurccortuse 35 Sieais co luguemis |.: P = — —
18 F Perfurs-cortante  3E !.4 E
N SR - R | N oG, . T !
2 = e G [ \

Wu (A P T Y E L i e s R S g
Superficie corporal lesada=_____ %  Grau .t_;tt_ve 2Grau__( )3°Graw .._r‘“""““‘““““mﬁm-
LR

DIGNOSTICOD / CID: -y B e
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' ﬁw SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO (
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento S Je e

Nm: ’?f!#1-‘ﬁ 'ﬁ::_'.,_,f_._,. [ il et ]
End: 7 W VNN Balo: p 7o e of
Data de Nascimento: pg . ;7 -, Documento de Identificago:

Queixa: 2 atadoAtend... 9 2 /, . g Hora: ;5 .- zDocumento: ]
Acidente de trabalho? ( )Sim  ( )Nao J

___ Classificacao de Risco
Nivel de consciéncia: p-raa':n ( )Regular ( )Baixo Aspecto: {)ﬁaktﬂ'T ) Fécels de dor ( ) Gemente
Frequéncia respiraté Frequéncia cardiaca:
Pressdo arterial: )1@ G‘Q Temperatu
Dosagem de HGT: ) ) Mucosas: { ) Normocorada ( ) Pélida
| Deambulagdo: ( )Livre (_)€&delra de rodas ( )Maca g )

.= Estratificacio_x\ ot~ woo. 110

( ) Vermelho - atendimento imediato (~rAmarelo - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas ( )Azul - atendimento ambulatorial

ARSI, - Par
W W . _. : - &::’JJ@L @k Assingtura mbo do profissional
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Data ; Prescricio Médica Horéario Evolucio Médica =
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RIS e N, S8 on =y oS bo |66 = -
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ubi.u.sﬂ!_..;um:% [5usP)

4, TEath Zmg * AD BV 12/12h

5, Omeprazgl Amg EV/jejur

&, Tramal 100mg + 300m} SF0,9% EV 8/8h SN

7 Kavsedroy @1 FA +AD EV 8/2h 5K

8. Cleomne A0mg SC/dia

955V + CLEG -




Data da internacio: 26/11/2018 Hora: 15:52:38

Minkstério LAUDO PARA SOLICITAGAD BE AUTORIZACAD

z Sistoma
SUS Ugf;ﬁ? da DE INTERNAGAO HOSPITALAR

———TIdentiffeacio do Estabelecimento de Salde
+ OME DD SOLICTTAMNTI ] = CNES
[ HospITAL DE "EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES | | 23s28%6

B EITAR -
HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 236265 |

—Idtntll:t;a dnunclmt- =
« M = H* DO FRO
GEOVA GUIMARAES | 1781641

- CARTAG BO U5 #+ DATA CF NASCTM - SEHE
T07R05632632614 1 | OB/11/18980 m‘—l rll.lnr. K Fem ]
10 - NOME BA MAT QU ACEPONSAVIL
MARIA DO SOCORRO SOUZA GUIMARAES = [" b

13« ERBERECD (RLiA, N DAIRAO)
| ADEVAL GOMES , 173 , CENTRO -[
1= wnicieto o pesiBENCa lI ﬂ |
Massaranduba 25&510 | l

- JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
17 - FRINEIFALS SIMAL | SINTOMAS cLiMicOS

SEAN Mt m,.‘_:..'-‘:—___t,__

18« CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTIRNACAD

s
CY—LA.L""— ;:ﬂ-)‘.‘_h______ T

-—IJMIHMMM BE PROVAS DIAONATTICASRESULTADDS OF EXALES RUALTEADGOT)

| _".&_b : W"EMTLB\;H& ( | :l'l-unnl'mmr.—l-n-:ln nllmmo-l—n-m mmsum:mtj

PROCEDIMENTO SOLICITADD

« DESCRICAD B0 PROCEDIMENTO SOLICITADO T4 - OG0 Do uuuulum'ru—!
| % S L T E }&n-,“:r-h\hm \I.! {_nmun:,ln I ”
%
EE;L——lﬂ‘Emnum;h-l I—-u“c:guwn—'—n wnmmm&m
- NOUE 00 PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTIN ECARIWEO [N* 0O REGTITREES CONELHD
OTAVIO FERREIRA JUNIOR wnmu II“'lﬂ — v ]

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)-
=[ VACIDI MSITO r& CHP| DA SEGURADORA "r mnumum—l—mum
LE=L EEF 94 v 13171 |

= )ACIDENTE TRABALHO TiFICO
| ﬂﬂiil-lllﬂ- i1« COAE O FLIFRES 1€
» SR 1 1 1] i
= WINCLILO COM & PREVIDENCIA
| {1 EMPRIGAGO

=1 VACIDENTE TRABALHO TRAJETO

[ VIMPAIGADOR { JAUTONOMO [ JOISIMPAEGADD { JAPOSENTADD { ynlo SEGURADO

AUTO
[—Il *NOME DD PROFISSTOMNAL RUTDHIZADOR i = Cob. omaki lllm-ul—l p=4% « HI* 0k AUPONTZACLO BE INTERNACAD HMOIFITALAR

W{WW-"' DOCUMENTOICNS/CPF) DO PROFISSION AL AUTO
s (10 0 T 1) T O T T

- BATA BA AUTOR[ILEAD. [——nammulmurw EEQIITRD DO COMTLLNGE
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HOSPITAL ANTONIO TARGING ' PAGINA: 171
_,.‘ SISTEMA DE CONTROLE OLINICO DATA: 101122018

:- o REGISTRO DE INTERNAGAG HORA: 13:35:48
- Pmutu;lrfu - i " YA;_Man;ntu ; i ' i Rnnrv_gﬂa W '
sosorr (NI~ | ~szvess ANANORNGARA - ~SSHit
: ' Yk 01272 o

Paclente Sexo Est, Civii Dt Nasc.

GEQVA GUIMARAES | CPF: 3340104415 | (*] 08/11/1980 B3I0A TR0 247

Enderego Num. Complemento 3 Profissio

ADERBAL GOMES 83

Balrro Cidade i

CENTRO MASSARANDUBA P&

Nome do Mio i 5

MARIA 0O SOCORRO SOUZA GUIMARAES COMISEAO DE ARQUIVO

Responsivel Enderego - : Num,

GEOVA GUIMARAES RUA o%‘g . Dr* Marluce 53

Bal | ; . 4 Talafo
CENr:':ﬂ w;:m . %4 Dr. iﬂ‘lﬂ' cm 3-:“10:?1' )
B e e """“&‘ ' PF"»'!" g, LF Luctano Holanda '
2303 RAILTON MARINHO DA COSTA [GRM: 3085] | CPF: 45623862434 | g rlz; [T B G 0620562434 |
Procedimenta i, Gl i
4 RTINS Stpndsia '
Setor Convinio Qﬂ? Orifigm L4
3009  SECRETARW SUS 0 SUS 404 5 A B —
Acomatagio o o .r‘t*"ﬂ
POSTO: - ENFERMARIA: - LEITO: A Q‘P
Data min, para alta - 10/12/2018  Data mix. para afta - 1012/2018 Atandento -  MARCELA %&N CIMENTD
Resumo de Tratamento
Acompanhante......? [ ) Sim [AL)Nso  Dateadmissdo 101122018 ostaana 4 | ;1 s 0 \§
Internagao anterior..? | ] Sim | | Néo Hora admisséo : ‘Hora alta _O_ﬁ-. DO
Alta....:  Curado........ | ] Melhorado....... :l/{ | Inalterado........ : [ ] Clinlea.. :Médica. ..., | ]
Fiorado........ : | ] A pedido......... 1 | ] Indisciplina...... : | ] Cindrgica..... : | ]
Transferido... : | | Falecimento.... : | ] Evasboi.......... - | | Obstétrica... | | |
Diagndstico: Cid

Intemagdo. ; | | l | |

Definitivo,.. PACIENTE ATENNINO pEj g SUS I TN

- - .. ATy = AT gy <y - -

Histérico: NO-HOSPITaE-22 CHTO TALLGING

CUJAS DESPESAS FORAM
COBRADAS AQ_sus—
- O P B R B B A B S
( fL UGG
Alla -1 s 5
Perm -2 AP uti
Transt - 3 [ M Simples Entrada ! f
Obito -4
[ I Cicaalmae B / : Carimbo e Assinatura do Médico
Motive
Caract. Trat. |___ | |
R P [ 18[ JC[ 10[ JE( JF[ ]G

RX REALIZADO
EM,. A0 /04 ,90(3
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
ER

Escolha ofs) tpols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [3dINVALIDEZ PERMANENTE [ monte

e — — s — —

- Hﬂdl vitima:

1366 509 /

r.-.r:.;ll Yol  INF :.I
. REGISTRO DE INFORMALI

—_— g@? s BENEFI “,033/?/94*;

e P il = i s i

Profissdo: 4 ol Namerp: Complemento:
i menm b fva 7' B s simom il
Bairro: Cidade: Estago: CEP;
e AMoosaandisdis l_@ 5 X120 gov
i 3 Tel.(DOD):
st ot wmwe ady @ gowedl, Qs 33 3334039 |
E Declaro, para todos os fins de direlte, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
E RECUSO INFORMAR [] ATé Rs1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semren ] 51.001,00 ATE R53.000,00 [] n$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcimA DE R$10.000,00
& . DADOSBANCARIOS DO BENE -'_'f'-'".;"';f-_l*3':".’-'-"":5--':f'-_'_';f-'-. ’ ‘ AA OPCAD DE CONT;
E [F] CONTA POUPANGA (scments pars o3 bancos absbe. Assinsle ums opg) [[] coNTA CORRENTE (rodos os bunces)
[] eradesco (2371 ] nai (342) Nome do BANCO:
[ Banco doBrast (001 Caba Econdemica Federal (104)
v G ) O somm (9831 (D | rewen (IO eow 0
. [ifosrnar o digho e exitir) {indormar o digho s existi) [indormar o digito se exti) {Irsdorrnas o digho s exidin)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor dY indenizaclofreembolso do Seguro DFVAT
@ gue eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde |8 & somente apds a efetivaglo de crédito, guitaglo total do valar recebido.

O R el T T qIE A

. 2yl

_. e i

A Tl ik oy b e e B i U1 it et i el e bttt e ik i g,
Declaro, sob s penas da lel, que estou bilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de reguerimento
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opcBes):

[ Mo hd ML que atenda a regilie do acidents ou da minha residéncla; ou
[J 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residincia nilo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

mc IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo atsinzlado, solidto o prosseguimento da andiise do meu & de Indenizaglo do Seguro DPVAT, por bnvalidez permanente, com base na

apresentada, concordando, detde J4, em me submeter & avalingio &3 custas da Seguradora Lider para verificaclio da existinga e quantificacio das lesbes
parmanentes decafrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6,194/74, ar. 39, §1%, declarando que ests auterizag o nio significa privia eonceeddnela com o futura
walinglo midica ou rendncin 30 dirsto do contesti-da, cato discords do seu contalda.

P e e P A T
L0 WE AD | 05 BENEFICIA PREENCHIMENTC

Estado civlda vitima: [ sciteiro. [] Casado (roCMI) [ Divorciado I:lmnlmuu [ veino | Data do dbito da witima:
Grau de Parentesco com a vitima: Htmuﬂ:hnuwmnhlﬂnlthﬂm Drﬁ;— 5 & vitima debou companheirofal, informar o nome completo:

G'I'.I'

(i i}
g

™-T% " AT R
PARA COBERTURA DE |

Vitima teve filhos? [7] Sim [T] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou [Jsm [Jnao | Vitima delxou [ sim [Jnse
Vivos: Falacidas: nascituro (val nascer)? paisfavds vivos?

Estou dente ce que a Sequradors Lider pagard, caso devida, 3 indenizaclio do Segura DPVAT por morie dqueles beneficldrios que se apresentanem e provarem

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omlsslo ou declsmglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressareir o valor recabido, além da

responsabilidade oriminal nnrrtﬁrm:iu do artign 299 do Cddign Penal.

TESTEMUNHAS
tocal e Data,_Coayuptms  Gromd- 00 RE0ZJUIE | 30| Nome:
. CPF:
i gt N
rikyallabesadn Asyinatura
{*) Assinatura de quem assina & ROGO 24 | Name:
= CPF;
aturs da vitima/Weneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitimafbeneficidrio n3o alfabetizado deverd escolher outra pesson slfabetizada, malor & capaz, para preencher & asginar o presents formuldrio, A SEU RDGO,
i presenca de 2 (duas) testemunhas malores ¢ cxpazes, comprometenda-se a dar-ihe cidneia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatun,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1/2018



Estado da Paraiba m i

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * 192
Secretaria de Sadde do Municipio _

Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncin CAMPINA GRANDE . PR

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

2 Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG ~ 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

seguir:
DATA: 26/11/2018 ymm:] 14:15 HRS 1D Ne: | 1739943
Nome: | GEOVA GUMARAES ¥

UEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocAL: | R-FRANCISCO ANTONIO DO NASCIMENTO - SANTO ANTONIO
COMPLEMENTO: | EMFRENTE AO POSTO [PIRANGA
cipapE: | CAMPINA GRANDE / PB

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 20 de dezembro de 2018.

i i sl
SUPERVISOR
Deocletio H‘Hﬂdi‘ﬁﬂnm

Coordenagdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMLU j92 (Servico de Atendimento Mavel de 1 i
‘ éncin
Rua: Almeida Barreto, 428 Sho José CEP: S8400-328 thmrﬁinnm{?:-uuurf‘ﬂ

Fane: (83) 3322.5207 3322:519;
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor dY indenizaclofreembolso do Seguro DFVAT
@ gue eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde |8 & somente apds a efetivaglo de crédito, guitaglo total do valar recebido.
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Declaro, sob s penas da lel, que estou bilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de reguerimento
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opcBes):
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PARA COBERTURA DE |

Vitima teve filhos? [7] Sim [T] Mo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou [Jsm [Jnao | Vitima delxou [ sim [Jnse
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aturs da vitima/Weneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitimafbeneficidrio n3o alfabetizado deverd escolher outra pesson slfabetizada, malor & capaz, para preencher & asginar o presents formuldrio, A SEU RDGO,
i presenca de 2 (duas) testemunhas malores ¢ cxpazes, comprometenda-se a dar-ihe cidneia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatun,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1/2018



GOVERNOQ DO ESTADD DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE MASSARANDUBA

RUA JOSE BENICIO - CENTRO - MASSARANDUBA - 58100-000 -

[ et ST T

: CERTIDAO DE OCORRENCIA POLIGIAL =~~~ === - .

CERTIFICO, em razéo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa Interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrel a Ocorréncia de N° 000735/19 registrada em 28/01/2019, que passo a
transcrever na Integra: Aos vinte e oito dias do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de MASSARANDUBA,
estado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE MASSARANDUBA, quando encontrava-se
presente o Bel. NILO SIQUEIRA SOBRINHO, Delegado de Policia, comigo Escrivéio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, al, por volta das 08:58 horas, compareceu o Sr. GEOVA GUIMARAES, com 0 ano de idade, filho de DANIEL
TAVARES GUIMARAES e MARIA DO SOCORRO SOUZA GUIMARAES, de nacionalidade BRASILEIRA natural de
MASSARANDUBA - PB, , escolaridade Medio Completo, portader da Cédula de |dentidade N® 2434143, expedido pela

SSP-FB, com C.PF. de N° 03319186418, residindo & rua ADERBAL GOMES DA SILVA, na cidade de
MASSARANDUBA - PB.

S = m - ..-__-.--.-__.----4_--..__.--.-—.g,-.----.-.-.-----—.-.--—-.--.u. S S i i e

O comunicante compareceu nesta delegacia para informar que foi vitima de acidente de lransito na data de 26/11/2018,
por vollddas 14:15, no bairro do Santo Antonio em Campina Grande: QUE a vitima eslava pilofando sua motociclets
marca honda XRE 190, ano 2016, cor vermelha, placa QFV 5387/PB, CHASS! 8C2MD4 100GRO0GE66, registrada em
nome de FELIPE DE OLIVEIRA CARVALHO quando perdeu o controle e colidiv com oulra motociciela, fendo
ascoriagdes pelo compo conforme comprova laudo médico em anexo. Nada mais havendo a tratar, cienle o declaranie das
implicagdes legais contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e acha nforme, expego a

presente certido. O referido é verdade e dou FE. duq;:ﬂgiff ;:"'_'3\

i
L]

MASSARANDUBA, Segunda-feira, 28 de Janeiro de

e £ o Sz
GEOVA GUIMARAES (EONARDO ANDRADE

Declaranta

Escrivao
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190595089 Vitima: GEOVA GUIMARAES
Data do Acidente: 26/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEOVA GUIMARAES

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15007782



