00020256

- carta_01- INVALIDEZ

N
~—
[T9)
o
o
=
—
-—
0
o
o
D
©
o

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, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200132170 Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA
Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELVIS SANTOS DA SILVA

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? 15666349
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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, 30 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200132170 Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELVIS SANTOS DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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? 15667258
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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, 04 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200132170 Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELVIS SANTOS DA SILVA

Infformamos 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: ELVIS SANTOS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004823

Conta: 000006714-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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= DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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£ 17 -Mome completo do Representants Lagal:
n
o
E 1E - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
e — — s —
E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante ansxo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& COMNTA:
[BRCRECUSD INFORMAR O Rs1.00a RS1000,00 [ m$2.501,00 ATE RS5.000,00
m SEM RENDA D R51.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE RS5.000.00
21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/ TUTOR)
Efm POUPANCA tiomerts para o3 hancos sbaies, Assinale wma opgh) i D CONTA CORRENTE (Todas os bances]
[ radescn237) [ oo f34) | Nome do BANCO:
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retven(TBZ) () conm (0314 (B | rotman( () come( @

[nfarmar o digio se existir] [Infarmar o digio se exstr) {infaamrmar o digio se estir) [ieformar o digito se exlir]

Autorize a Seguradorn Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidede, o valor da indenizaciofreembolio do Seguro DPYAT
3 que ey tiver direlto, reconhecendo ¢ dando, desde ji & somente apas a efetivacio do ceéddito, quitacio total do valor recebido.

l

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitado de sprasentar o laudo do nstituto Miédico Legal (IML) para oz fins de requerimento de indenizagio
do Seguno DFVAT por imalider permanente, uma vez que (assinalar uma das oppbes):

ﬁ Mo ha IML que atenda a regido do acidente o da minha residénda; ou
[J 0 ML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pevicias para fins do Seguro DPVAT; ou
] 01ML que atende 3 ragiSio do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superiar a 80 (noventa) dias do padida.

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de mdemzaco do Segure DPVAT, por invalides permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter b avaliacio medica s custas da Seguradars Lider para verificacSio da edsténga e quantificacio das lesSes
permanesntes decorrentes de addente de trinsita, conformie Lin 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaclio nio significa previa concorddncia com a futura
avaliacda mitdica ou renincia 20 direito de contestd-a, o discorde do seu contetide

—————————

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Bstado i 24 - Dpin do
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E-Eﬂﬂ"l:l-'."u NEg | Vivos Fulecideos i mharm‘.ﬁ‘n Mig | mm?mnn Wivos: Falecidns: |pa‘i5,l‘il||ﬁslﬂl,‘is.? DN:E
Estou clente de que 3 Segurader Lider pagard, caso dewda, a indenizagla do Segura DPVAT por imorte agqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

sty condicao. estando cignte, sinda, de que gualguer omisslo ou declaraclio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigaco de ressarcir o valar recebldo, além da
responsabalidade crimbnal por infragdo do artigo 249 do Cddigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Nome feghvel de quem assing 8 rogo/a pedido CPE:
Adsinatura da testemunba
36 - CPF legivel de guem assina a rogoyfa pedido 39+ 2% | Nome:
CPF:
37 - {*) Assinatura de quem assina @ roge/s pedido J
L Asginatura da testemunha
40 - Local e Data,
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Xttt Lo Ui
g tura da vitema/beneficidrio (declaranta)
42- Assinatura do Representante Legal (5o houver] 43 - Assinatura do Procuradar (5 houver]
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia
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CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interdssaday
Ocorréncia Policial N* 02962.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) (9
do dia 18 de margo de 2020, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polizia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agents de Investigagdio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Elvis Santos da Silva, CPF n® 071 040.634-71,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Lavador, filho(a) de
Maria do Carmo Barbosa dos Santos e José Marques Moreira da Silva, natural de Joiio Pessoa/PB, nascido(a)
em 12/04/1995 (24 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Avenida Belo Horizonte, N® 687,
complemento CASA, bairro Planalio Boa Esperanga, tendo como ponto de referéncia Kipreco, na cidade de
Jodio Pesson/PB, telefone(s) para contato (83) 98836-7416.

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Abelardo Targino da Fonseca, Proximo a Faca Festa, Jodo Pessoa/PB, bairro Emesto Geisel; Tipo
do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/01/20 06:30h, Tipificagio: em tese,
capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 04/01/2020, POR VOLTA DAS 06:30, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
HONDA XRE DE COR VERMELHA, ANO 2010, PLACA MOW-6624/PB, CHASSI
9C2NDO910AR023212, NA RUA ABELARDO TARGINO DA FONSECA, GEISEL, NESTA CAPITAL,
QUANDO AVANCOU UM CRUZAMENTO, VINDO A SOFRER UMA COLISAO POR OUTRA
MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA: QUE FOI SOCORRIDO POR
UMA AMBULANCIA DO SAMU AO HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID $96, SENDO
REALIZADO PROCEDIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.
EDUARDO PAZ LYRA.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cidigoe Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida é verdade, Dou fé.

Joiio Pessoa/PB, 18 de margo de 2020,
[ ] 'JI y . ‘..'

ELVIS SANTOS DA SILVA
Noticiante

Procadimanto Palicial: 02062.01,2020.1.00.401

mn
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£ 17 -Mome completo do Representants Lagal:
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E 1E - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
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E Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante ansxo (ANEXAR COPIA).
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& COMNTA:
[BRCRECUSD INFORMAR O Rs1.00a RS1000,00 [ m$2.501,00 ATE RS5.000,00
m SEM RENDA D R51.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE RS5.000.00
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[nfarmar o digio se existir] [Infarmar o digio se exstr) {infaamrmar o digio se estir) [ieformar o digito se exlir]

Autorize a Seguradorn Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidede, o valor da indenizaciofreembolio do Seguro DPYAT
3 que ey tiver direlto, reconhecendo ¢ dando, desde ji & somente apas a efetivacio do ceéddito, quitacio total do valor recebido.

l

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitado de sprasentar o laudo do nstituto Miédico Legal (IML) para oz fins de requerimento de indenizagio
do Seguno DFVAT por imalider permanente, uma vez que (assinalar uma das oppbes):

ﬁ Mo ha IML que atenda a regido do acidente o da minha residénda; ou
[J 0 ML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pevicias para fins do Seguro DPVAT; ou
] 01ML que atende 3 ragiSio do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superiar a 80 (noventa) dias do padida.

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de mdemzaco do Segure DPVAT, por invalides permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter b avaliacio medica s custas da Seguradars Lider para verificacSio da edsténga e quantificacio das lesSes
permanesntes decorrentes de addente de trinsita, conformie Lin 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaclio nio significa previa concorddncia com a futura
avaliacda mitdica ou renincia 20 direito de contestd-a, o discorde do seu contetide
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Estou clente de que 3 Segurader Lider pagard, caso dewda, a indenizagla do Segura DPVAT por imorte agqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

sty condicao. estando cignte, sinda, de que gualguer omisslo ou declaraclio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigaco de ressarcir o valar recebldo, além da
responsabalidade crimbnal por infragdo do artigo 249 do Cddigo Penal
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a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& COMNTA:
[BRCRECUSD INFORMAR O Rs1.00a RS1000,00 [ m$2.501,00 ATE RS5.000,00
m SEM RENDA D R51.001,00 ATE R52.500,00 D ACIMA DE RS5.000.00
21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/ TUTOR)
Efm POUPANCA tiomerts para o3 hancos sbaies, Assinale wma opgh) i D CONTA CORRENTE (Todas os bances]
[ radescn237) [ oo f34) | Nome do BANCO:

[ sanco dotrasd (001) ] G Econéemica Federal (104)

retven(TBZ) () conm (0314 (B | rotman( () come( @

[nfarmar o digio se existir] [Infarmar o digio se exstr) {infaamrmar o digio se estir) [ieformar o digito se exlir]

Autorize a Seguradorn Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidede, o valor da indenizaciofreembolio do Seguro DPYAT
3 que ey tiver direlto, reconhecendo ¢ dando, desde ji & somente apas a efetivacio do ceéddito, quitacio total do valor recebido.

l

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitado de sprasentar o laudo do nstituto Miédico Legal (IML) para oz fins de requerimento de indenizagio
do Seguno DFVAT por imalider permanente, uma vez que (assinalar uma das oppbes):

ﬁ Mo ha IML que atenda a regido do acidente o da minha residénda; ou
[J 0 ML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pevicias para fins do Seguro DPVAT; ou
] 01ML que atende 3 ragiSio do acidente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superiar a 80 (noventa) dias do padida.

Pelo motive assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedida de mdemzaco do Segure DPVAT, por invalides permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i, em me submeter b avaliacio medica s custas da Seguradars Lider para verificacSio da edsténga e quantificacio das lesSes
permanesntes decorrentes de addente de trinsita, conformie Lin 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaclio nio significa previa concorddncia com a futura
avaliacda mitdica ou renincia 20 direito de contestd-a, o discorde do seu contetide

—————————

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Bstado i 24 - Dpin do
il davitima: L) Soteino [[] Casado (roCnil) ] Divorciado. [ Sepamdo hudicimente [ ] Vidvo S e
25 - Graude Parenesco com avitima: | 26 - Vitima deieou companheirofal:  []sim [JN@o | 27-Sewvitima debou companheirofal, informar o nome completo:
: L
28~ Vitima D Sim | 29 -5e tinha filhos, informar | - Viena debou DSIm | 31 -Vitima Dﬂm 33 - Sa tinha irmdos, informar | 33 . Vitima dekou Dﬁim
E-Eﬂﬂ"l:l-'."u NEg | Vivos Fulecideos i mharm‘.ﬁ‘n Mig | mm?mnn Wivos: Falecidns: |pa‘i5,l‘il||ﬁslﬂl,‘is.? DN:E
Estou clente de que 3 Segurader Lider pagard, caso dewda, a indenizagla do Segura DPVAT por imorte agqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

sty condicao. estando cignte, sinda, de que gualguer omisslo ou declaraclio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigaco de ressarcir o valar recebldo, além da
responsabalidade crimbnal por infragdo do artigo 249 do Cddigo Penal

38- 1% | Nome:
35 - Nome feghvel de quem assing 8 rogo/a pedido CPE:
Adsinatura da testemunba
36 - CPF legivel de guem assina a rogoyfa pedido 39+ 2% | Nome:
CPF:
37 - {*) Assinatura de quem assina @ roge/s pedido J
L Asginatura da testemunha
40 - Local e Data,
B L
Xttt Lo Ui
g tura da vitema/beneficidrio (declaranta)
42- Assinatura do Representante Legal (5o houver] 43 - Assinatura do Procuradar (5 houver]

FP5.001 VDOZ/2019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELVIS SANTOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 04823
CONTA: 000000006714-5

Nr. da Autenticacdo 27259E9EA8CAQ004E
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BOLETO PARA PAGAMENTO &ene_rctsa

renli wew Wil Bypsl i i A ey s
b BAY § SOgURES ¥ e 2arE e 339, Wm 25 - Crimio Bwerior - Soas Fasss * P « CEP SR0T 1400
| O A= M 0300214567 CHPI TUOWE TRD TROT1-AE  Inac e 1EFILE7LY

£DC - CODIGO DO CONSUMIDOR

DADHD S 0 CLIENTE

JEAR ELERER DA SILVA SANTANA
RUAANGENTE F JOSE COSTADUARTE 1 57 SALAOT

JA0 PESS0DA o {
REFEEENC LA EPRESENTACAD CONSLIMOD VENCIMENTC TOTAL A FALAR

FEV/2020 18/02/2020 276  27/02/2020 R$ 229,52

Acesse: Wiy el g A ol

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFEREMCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 27T102/2020

Pagador; JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA CNPJICPF: 010,942, 224-45

RUA AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 01 - MANGABEIRA - JOAD PESSON / PB - CEP 00000-000

Mosso-hdmerno Nr Documento Data Vencimento Walor do Documento Valor Pago
31502440008616123 | 001698281202002 | 27/02/2020 RE 220,52
09.085. 183/0009-40

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BRZ30 KM 25, 8 N- - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA / PB - CEP 58071-B80

Agéncia [ Codigo do Beneficiario: 1064-2/2447-3




R DECLARACAO DE PREVENCED A LAVAGENV! DE DINHEIRO
| gg@ﬁ;ﬁ PESSOA FISICA- CIRCULAR SUSEP445/12 }

Pl MRS ESTRNCCETH G, STaEEe § 2002 Wi SRS doratIeR oo ar Dy RIS B CONTRIG SRR OB Wit 005 Rimeras L_-..--l:‘-

Centrd de Aleadiments {08/ Comslings wobie ndenimasae: ¢ prémisg 2o sczunds o svstatuira, das Bh 4 3on)|
Capissis & regidas metrasaitanag J000-1806 § Guuris ragites: DES0 02T 1% 08

SAL |pars reciuiughes ¢ supestdes, 4 nuras por dia) (S00CZTE 63 | SAL(pare deficienies suditivos o de flo): CEO0 0221906 | Contral Uuvidesia: 0800021 61 36

1
=

HFORMALDES IMPORTANTES

O preenchimanto seste Farmuldng & parte IMEErante 6o processa de tiquidagio de snegtre, confarme astaorlece a Circular numers 485012,
dispordvel no endareco eletrinico.

AT Wl Sucas . ga 50 BIALIC TAL AV B S OCD G EN AL ASPETTIMO- 12 20DICO-25835 '

A Circulor SUSEP* 0 £45/13, que trats 25 provosacSs & lovegem oe fiohalre no mercsda SeFurndor, cdtarmina que todas as ch;.r.].nuux L850 ubngadas
& constiiuie cadesiro oFs pessoss ervnividad ne pagamiento de ingenizacies. Eute Ladustss deve conter alérmidad oocumentas de |cunu1ll:cn;;m
petiosl, informasior 2eorca o3 prefissis o da lax J& denas e, alam 4 répeciba decumentacio comarabaidils |

|
A tutuss e foreter o8 nformatdes de profissao ¢ resda, noste formulario, nio impede & pagamento ga indenizugio do Seguio OPVAT, contudo, pai
distermina3e du referida Circulse, £3ta racuss o paesivil G comunicagio oo COALS, |

: |
'SurEiinTERIENCS 0F SEGURDS PRIVADOS - SUSEF, OAGI0 REISPOINSAVEL PELD CONYROLE § FISTAUFACAD DOS MENCADDS OF SEGLIRD, MOVIDENCIA IHUVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ MESEECURD. ¥ CONSELHO DE CONTADLE GE ATIWOAIES FINAMCEIRAL = COAF, CREAD INTEGRANTE DA ESTHUTURA B8 MidSTENIO DA

FALENOA, TEN! FOR FIRALIOADT SHSCIALAN, APLICAR PEXAS ACRINIETRATIVAS, RECEBER, DRALLAAS £ :DENTIFICAR AS OCORNALNCIAS SUSPLITAS OF ATIVIDADES
Icieas previsTas ua Lz 8o0,613/58,
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SETEITURA MUNICIEAL DE JORO PESSOR

COMSLEX() -HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURT'

REA: ¥SEHTE FISCAL JOSE COSTA CURRTE S/M
SHO56-384 JOAQ PESSOA Fone: (B3)3214-1980

)
DADOS DO PACIENTE

e,

Num. de vezes atendido: 1

40 Requlac

————

Nome: ELVES SANTOS DA SILWA Num. Prontuario: ZGED.Gl.ﬂﬂq335

Nome Social: NAO INFORMARD CEF: 071.040.634-71

CHNS: SEM CNS Sexeo: M  IDENTIDADE: 32179248 Fone: 988076693 F

Matural: JOAD PESSOA/DB Data Wasc.: 12/04/1985 id: 24 ano(s) -;;{'é;

End.: AVENIDA NATAL, 3£5

Bairre: PLANALTO BOA ESPERANCA Cidade: JUAD PESSOA UF PR

Yae: MARIA DO CARMOC MOREIRA DOS SANTOS FPal: JOSE MAHCOS MOREIRA DA STLVA

Raca: SEM INFORMRCAO Etnia: SEM INFORMACAO

Geupaglod Estade Ciwvil: BOLTEIRD({A) 'x
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAD INFORMADO L
Resr 1 IRMAQ - SEVERINO . :

T__~oc. Responsavel:  SEM DOCUMENTO: SD

Procedencia: HOSFITAL TRAUMA

Transpo:téj;EIEIQEEE:?%ﬁi?_ S e N | M g
Vitima de acidenie por: NAD

Vitima de violéncia por: NBRO

| ] Case Policial

FRE-CONSULTA CONLICOES DO PACIENTE RO 4ER ATENDIDO
Tipo de Classificacdc de Risco: AMBRELD !

P FR: [ ] Bparentemente Bem [ ) Grave

FC: TE [ 1 Politraumatizade [ ] |Convulsao

Pezo: Altura: [ ] Hemorragia [ I |Bispineia
Glicemia: e [ 1 Piarxeia [ ] Agitado

Cirg. Abd: 0% [ ] Regular { l Chocado

# . [ | Vomito

Queixa Principal Obsecvacao

TRAUMA EM MID

Higtoria - Exame Fisico - (hora do atendimentlo medi
Dlagnesticeo q;ﬁﬁfi
Prescricac | Horario da medicacas

[
I
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_ ANOTACOES DE ENFERMAGEM
camgiitos Dose |  Hordrio - Evolugao = - —

ﬁ 4
NTE:
( ) Transferido { ) Desisténgcia { )UTI
5 { ) Enfermaria Obito: () Atestado { )s8vO ( )LMmL

Assinatura e Carimbo do Médico




. v |Hllﬁl' DA
< N P & St
—— : S EAD AN TATTY '
RELA D G |
Nome: ﬁ' i‘f /7 Eﬁ Eé éf S % Registro: '
Idade: Sexo: S Cor: Clinica: EMP: .LR:
2% Assistente: - Y | 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: I T:
A mmmbsnm (S) PRE-OPERATORIO | CID
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO | CID
|
: PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
'}
l
I gy o= e —— - | —-
|
|
Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
2 () Niio
Bi6psia de Congelagdo: 1 ( )Sim |
: 2 [ Nido
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtirgico: |
l‘ﬁ?j'Enfmmanﬂ 2( ) Terapia Intensiva 3( ] Residéncia 4 ( } Obito durante uAtﬂ'Cnﬁrgmn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeim ||, JoBio Pessoa - PB.
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==
Data da Admissiio:
Nome: _@Qﬁf;}_@?"{j ﬂg- eﬂ[% E |
Prontudrio: Idade;:

Enfermaria
Nome da Mie;

Enderego:
Cidade: Estado: Fone:
Sexo: F( )M( ) Cor: : Estado Civil:

i Escolaridade: -
Qrp: :ij{;zt uq:.--—-..."('w"'?-—-.-« ’E%g;é
HDA: F_:} : :

G Lorar

L]

€

O
e Ve

Medicagdes em uso;

| Interrogatério Sintomatolégico:

-~ Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso Kgem [ JPros
| [ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros: 13

Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: [ )Cefaléia [ JEspirros | JRinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epg

[ ]Dor de Garganta [ JBécio [ JRouquiddo [ 1Disfagia Audigio; Vi

AR e ACV: [ [Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragio [ ]
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ IDesmaio [ )Cianose [ JEdema Outros: Lig

ABD: [ JDor [ JPirose [ JSolugo [ JReguegitagio [ Hematéran
[ ]Vémitos [ IDispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ JConstipagiio [ JAum
AGU: [ ]Distiria [ JIncontinéncia [ JRetenglio [ JPolitiria [ 1O0ligiria [ INocttria [ JH
[ ]Mal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]JDor [ JRigidez pés-repouso ;'_"—
[ JArwalgia [ ]Calor [ JRubor | JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia q F

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ Moiricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

'
i
B

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 56056-384, Mangabera Il Jois Pessos-PB. |




Antecedentes Pessonis ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ JDM [ ITB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Taipd

[ ]Trauma [ |Neo [ ]Tabagismo

[ JHTF

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentacdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias £

Exame Fisica:

mmHg

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
Geral:

Cabegn e Pescogoe (ORF e Otoscopyja):

Génglios:

Pele: \

ACV: \

AR: \

ABD: \

AGU: \

SME:

SN: o=

f
Resultados de Exames Complementares: KGQ

Hipéteses Diagndsticas: ar (g W

Conduta:

)

)

Rua Ag. Fiscal José Cosla Duarte, 5/N, CEP 53056-384, Mangabeira Il Jolo Pessoa - PB.
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) : DESCRICAO DA CIRURGIA
| Posi¢iio e Preparo:;

@ Vo o g @8 406 Tongy,
2 St ' ; _

ot L I

Data: 137 7 1 22

Rua Ag. Fises! Josa Cosia Duarte, S/N, CEP 58058-384, Mangabaira Il JoBio Pessos - B,



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SALDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR HUMBERTO LUCENA

DIVISAD MEDICA :
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n- 1214400

PACIENTE: ELVES SANTOS DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO: 12.04.95

Data e Hora do Atendimento: 04.01.20 Horai Jﬂ: 8:16h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta apresentando quadro de ferimento corto-contuso no 1/3 distal da perna
direita com desvio da linha media, abrasfes no pé esquerdo, dor no ombro direito.
Atendido pelo Dr. Glivando Carneiro Leal CRM 2489, Dr. Daniel B. Cavalcants CRM 5248.

DIAGNOSTICO INICIAL: LESAO DO TENDAO EXTENSOR COMUM DOS DEDOS
CID10S596 9

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) RE#LIZADD{S]:
Primeiro atendimento, avaliagao da cirurgia geral, avaliagdo da traum%tulngia. Rx
da perna direita AP e Perfil e encaminhamento para o ORTOTRAUM

pactuacgao,

conforme

ALTA HOSPITALAR: Em 04.01.20 as 10:12h '

\fo

Data da Emissao: 18.05.20 ércio G. G. da Trindade
é::i uditor - HETSHL
Mat. 25.031-8/ CRM- 3520

Lty

ATENGAO: Esle documento deslina-se & com 'u-agan alendimento hospitalar |
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, ISTERIO DO
TRABALHD, CDNHNUFDADE D AMENTO,




|
ospital Estadual de
mergéncia e Trauma

1adar Humberts Luesna

AV. ORESTES LISBOA, an - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700
Boletim de Atendimento: 1214400 III | llllll

i GOVERNO

DAPARAIBA °

dentificagao do paciente

Sinais Vitais

(1

i Mome Sexo
IT2843 ELVES SANTOS DA SILVA Mas
ata de nascimenis ELT Estadochvll *|Raligita Promn
HGa/1893 24 anos B meses 23 dias
te Pai
ARIA DD CARMD BEARBOSA DOS SANTOS JOSE MARCOS MOREIRA DA
scolaridade Responzavel (Parentesco)
SEVERING TENORIO DE AND
0D Celular Calutar DoD Talaf
i SEE0TEED
po document Mumere documento N*Cns
PF 1 07104063471
seal de procedéncia Tipa UF
RNESTO GEISHL BAIRRD rA
mafl Maturslidade CBOIR
, JOAD PESS0A
:nderego
EP | Municipio de residéncls LF Logradourc
8065042 | JOAD PFESS0A PE MATAL
rparg ! Complemanto Bairm
BS PLANALTO BOA ESPERANGA
\dmissio I
iata o Hora Kimero da pulsaira Convénio
4/01/2020 08:18:03 1 0000071 32265 sus
specialidade | Clinica o]
IRURGIA GERAL
lassificacdo do tisco Crigam do pacianta
RUA
arater de atendimania | Molivo do atendimenta Cetalhe do scldente
! ACIDENTE DE MOTOGICLETA MOTO X MOTO
ndicadores e Transporte
‘aso polical | Plano di saide Veio de ambulancia Trauma
lao { Nio Niio Nio
fein de Ienspors
gy Quem transpodou
! E

" Pulga Temperatura
X mmHg
Zxames complementares
|
i X[] Emgl.bi“ Urina [ ] TC ] Liquer([] ECG[] Ultrasonografia [ )
ladas el

f&wmle'ﬂm#@,ob

> A

i

2] Gt

agnastico Clo
Jandido por |

IARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA, EI—::'IFI::&S

Irprim |



© s/ Hospital Estadual de L+ COVERND "W
% Emergéncia e Trauma ﬁﬂhﬂhﬂﬁ\?ﬁﬁ *‘ !
|

Senador Humbarts Lucans

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESS0A - PB, 58031080

Tel: 32165700 - CNES: 2583262

Poaciente BAE Data/Horms Entrada
ELVES SANTOS DA SILVA 1214400 04/01/2020 0B:16:03
Data de nascimenio dadu Saxo CN5

12/04/1848 24a Bm 23d Maseuling

Mis

MARIA DO CARMO BL.RBGH.& DOS SANTOS

Enderaga Baimma Municiplo

MATAL, 365 PLANALTO BOA ESPERANGA JOAD PESSOA
Acidante Moo Profissional

MOTO X MOTO | ACIDENTE DE MOTOGICLETA GILVANDO CARMEIRD LEAL
Data/Hora Classl DalaHora Prescrigda
04/01/2020 0B:16:03 04/01/2020 0B:52:28
ANAMNESE

Balxa

Tetefone de Contalo
(B3] 9BEOTEESD
Prostugno

PACIENTE HEFEFI:N 00 GUEDA DE MOTO APOS COUSAC COM QUTRA MOTO, FERIM 0 E DOR EM PERNA DIREITA,
1MPDEEIBILII:M.D§ DE FIFIMAR-SE EM PE APOIADO NO MID. NEGA PERDA DA CONSCI |4, OUTRAS QUEIXAS, COMORBIDADES E

ALERGIAS.APR

NTA FERIMENTO CORTD-CONTUSO PROFUNDO EM TERGO DISTAL DA PERNA DIREITA COM DESVIO DA LINHA

MEDIA (FRATURA EXPOSTA), ABRASOES EM PE ESQUERDO, DOR DISCRETA EM OMBRO DIREITO. MOBILIDADE DOS MMSS E MMI|

PRESERVADA. TORAX E ABDOME: NDN CONDUTA: ANALGESIA + EXS. RADIOL. + ALTA DA CIRURGI
i

MEDICAGAO

A + PARECER DA ORTOFEDIA.

]
DIPIRONA 500 MG/ML {ANPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA EV,, AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES:: DILUIR EM 10 ML DE AD)
CETOROLACO DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES:: DILUIR EM 10

ML DE AD)
EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

CiD10

582.3 - Fratura dajextreinidade distal da tibia

Conduta

Em observagaoc

| Enfermpira

Boletim reglstrada por: MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 04/01/2020 08:17:08

{

2489/PB)

GILVANDO CARNEIRO L




Hospital Estadual de 2 GOVERN
ﬁ? Emeggéncia eTrauma % DA BA
Senador Humbino Lutens

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700 - CHES: 2533262

Paciants BAE CataHora Enlrada
ELVES SANTOS DA SILVA 1214400 040112020 08:16:03
Data de nascimentp [dada Sexn CHNS

12041585 24a8m 23d  Mesculing

haa

MARIA DO CARMO BARBOSA DOS SANTOS

Enderesa Baing Munieipio

NATAL, 365 PLANALTO BOA ESPERANGA JOAQ PESSOA
Aodanta Motive Profissional

MOTO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA DANIEL BRAGA CAVALCANTE
DatalHoms Classificagdo DataiHora Prescigho
oaa1/2020 08:1 D4/01/2020 10:12:30

ANAMNESE

FACIENTE R INDO QUEDA DE MOTO APOS COLISAC COM QUTRA MOTD, FERIM
MPOSSIBILIDAGE DE FIRMAR-SE EM PE APOIADO NO MID. NEGA PERDA DA CONSCIENC
ALERG A FERIMENTO CORTO-CONTUSO PROFUNDO EM
MEDIA (FRATURA EXPOSTA), ABRASOES EM PE ESQUERDO, DOR DISCRETA EM OMSRO DIREITO. MOBILI

PRESERVADA TORAX E ABDOME: NDN COMDUTA: AMALGESIA + EXS. RADIOL + ALTA DA CIRURGIA +
412070 0 82 20.0IL VAND'O CARNERD LEAL)

==0RTOPEDIAsE PACIENTE VITIMA DE COLISAD MOTO OTEO-ARRESENTA ORTO C
DE TORMO ] O, COMTESAG TENDINESFT -

DIPIRONA 500 IJISIHL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES::

ﬁErﬂRﬂLiﬂEﬂ DE TROMETAMINA 30MG/ML (AMPOLA 1ML}, ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., AGORA, (OBSERV;
LOEAD

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA
CURATIVO
I

cID10 i
582.3 - Fratura 5: extremidade distal da tibla

o
Dados coletados anteriormente ' utilizar na impressao? ]

Conduta [
Alta médice{

Enformelro

[CRM: 9248/PB)

<enf"
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| 'Hospital Estadual de {35t GOVERNO 9¥ SEGUE
' Emergéricia e Trauma &5 DAPARAIBA X o\ trabalio
| Benadar Mumbern Lucena
'_ Parecer Médico
Nome : Idade Prontuério
ELVES SANTOS DA SILVA 24A 8M 23D
Boletim de Atendimente Data de Entrada Data Internagéo Permanéncia na Unidade
1214400 04/01/2020 08:16:03 3Bmin
Convénio Leito Clinica Permanéncia no Leito
SuUs CIRURGIA GERAL
— Parecer médic:
Especialidade T Profissional
ORTOPEDIA
Motivo da solicitagao Data da Solicitagao: 04/01/2020 08:52:05
FRATURA EXPOSTADE TIBIA D
Parecer Data de Resposta:
e
C_uf"'ﬂ@ L‘ﬁ
“@&0 #.5 -
(e
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200132170 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO COM LESAO EM TENDOES EXTERNOS NO PE DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.4,7)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO
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 PE 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200132170 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO COM LESAO EM TENDOES EXTERNOS NO PE DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.4,7)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO
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 PE 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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO
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Por este instrumento particular de procuragdio, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto 3 qualquer
seguradora integrante do Conséreio SB%U&FH;T’ pagamento do sinistro, vitimou
em acidente T!rE of@) Sr(a) .CONNMAL. DQcatue. . dm‘f;i%.
ocorrido em .5,/ Qo0 conforme registrad B. .
Processo de naturezs Jon bolod 1A mg B0 Mnta o proosio

Podendo dito(a) Procurador(a), representar o(a) outorgante io(a) fosse
ppden_du requerer, assinar recibos, mi:?nf D:%la-n;ﬁnn: mﬁnm
© de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade oy verdadeira
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0103711/20
Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020
CPF:071.040.634-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELVIS SANTOS DA SILVA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

ELVIS SANTOS DA SILVA : 071.040.634-71

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: 26/03/2020 Data do cadastramento: 26/03/2020
Nome: ELVIS SANTOS DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 071.040.634-71 CPF: 114.261.744-03

ELVIS SANTOS DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0103711/20
Numero do Sinistro: 3200132170
Vitima: ELVIS SANTOS DA SILVA Data do acidente: 04/01/2020
CPF:071.040.634-71 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELVIS SANTOS DA SILVA

Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 22/05/2020 Data do cadastramento: 22/05/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



