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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592575 Vitima: KLEBER GERVASIO MELO
Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEBER GERVASIO MELO

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? 15010093
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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592575 Vitima: KLEBER GERVASIO MELO

Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), KLEBER GERVASIO MELO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar), pois
nao foi entregue.

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

Caso a documentagdo 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? 15010105
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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, 05 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592575 Vitima: KLEBER GERVASIO MELO

Data do Acidente: 18/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEBER GERVASIO MELO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 16/07/2019, emitido pelo Dr.
OTAVIO FERREIRA JUNIOR CRM n2 7103 - PB, da Instituigio HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM
LUIZ GONZAGA FERNANDES, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a
existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15069835



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

& - Nome completo da vitima:

[eEAL Groprsi) HMELO

— " RLEB R Gepurs| O MELO 5%-350.442-0f
LOTUIAXISTA B D0s Tau DALCO /ré@’ Tm Cash
"MACA NS  Carabias  Gpsade |F3 E“m 5?’431 -820
15 - E-mail: - @)gggf‘i 33‘55

E n,mus oo !.EF'RESENTMTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA umummmmm: HEHDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Mome completo do Representante Legal:
et 3 T
E 18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profissde do Representante Legal;
] }
E Declare, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPIA),
8 —
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
RECUSO INFORMAR [0 ms1.00ARS1.000,00 [ ®s2.501.00 ATE RS5.000,00
[ sem renDA ] #51.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acmaDE RSS.000,00
I1- DADOS BANCARIOS: 0 BENEFICIARID DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PALS, CURADOI/TUTOR)
ﬂmmﬁ POUPANCA (Somente para 05 bancos ababm, Assinale 1ma opcla) I Dmﬂ CORRENTE [Todos os bancos)
Oondescon  R{oiaar) | Nome do BANCO:

[ BancodoBrad (001)  [] Cabe Econdmica Federal (104)

m!uclm@D cova:( 1 379 ]@ ﬁEE"‘m'-:]D conta: ]O

[iwvfomrmar o Gigito e ewistir) {Irdnrmar o digio s custin) (il o digito: e reastie ) [rrhormmas o digitn e exiabi)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolio do Seguro DPVAT
a pue e tiver direito, reconhecendn e dando, desde ja & somente apds a efetivacio do crédito, guitagdo total do valor recebido

22- DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LALDO D0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob as penas da ue estou impossibilitado de s ritar o lauds do nstituto Médico | [IML) para o fins de requerimenta de indenizacio
do Seguro DPVAT por rmlll,,qm“ uma wez que Itmm das opgles]: S

[ w0 hé ML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéndia; ou
DDIMLqu: atende a regifio do acidente ou da minha residéncia niio realim pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pado ey assinalado, solicito o prodseguamento da andlise do meu pedida de ndenizacdo do Segunn DIVAT, por invalides permanente, com base na dooumentaglo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificagdo dir leshes
permanentes decorrentes de acidente de trimito, conforme Lei 6194774, art 39, §1%, declarando que esta sutorizagdo ndo significa prévia concorddnoa com a futurs
avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu Conbiuao

INVALIDEZ PERMANENTE

——
—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

- M -Datado
Eﬂmmm [ soteio E[mmtmm [] Dhvorciaco Dﬂm [ viino et

75 - Grau de Parentiescn com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): D,{..m Dua-p 27 - 5 avitima detou companheire{a], informar o nome completo:

8- mDSIm 29 - Elmﬂrm.mnm 3;] 'I.IH'M'I:HQI DS&m 31 - Vitma E-Slm | 32 - 5e tinha irm3os, informar IH_ wuma:m_lj&m
tmnll'llhcs?D Mio | Vivos: Falacidis: ' mmmhamwﬁljuh m'"‘"‘-"“’*’Dmu Whvas: Falecidas: pls) et vivos 7 DNE“

" Estou clente de qucﬂ '-t-,g,urndar.:l Lider pagard, c.}m devida, a indenizaglo do Seguro DFVAT por more dJgueles beneficidnios quc e aprf-wnl:arrm e prm- ITem
esta condigho, estando ciente, alnda, de gue qualguer omissdo ou declaragio nio verdadelra poderd gerar a obrigaglio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codign Penal.

=
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF;
Assinatura da testemunha
36 - CPF leghvel de quem assing a rogofa pedido 39-2® | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido e —
1 u
L] {J 5 ST
40 - Local e Data, “’ _i‘? ¢ Ig¢ 10¢ 2059

- {g
Assinatura da vitima/beneficiirio (decdarante)
47- Assinntura do Representante Legal [se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se howver)
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA
23 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

PLANTAO CENTRALIZADO — CAMPINA GRANDE - PB
Rua Dom Pedro |, 760 — Sa0 José — Campina Grande - PB

OFICIO N® S/N%/2019 Campina Grande, 28 de agosto de 2019
Exame requisitado: EXAME DE CORPO DE DELITO,

SEMHOR DIRETOR:

Requisitamos a Vossa Senhoria, as providéncias, para que no prazo legal (Art. 160 Pardgrafo Unico, do Cédigo
de Processo Penal, alterado pela Lei n® 8.862/94), seja procedido o EXAME DE CORPO DE DELITO na
pessoa cujos dados sdo dispostos a seguir, & que logo apds, seja o respectivo LAUDO remetido para a
CODRDENAGAO REGIONAL JUDICIARIA, nesta 22 SRPC - PB.

QUALIFICACAQ: KLEBER GERVASIO MELO, do sexo masculino, nascido no dia 31/10/1969, com 49 anos de
idacdle, ID: 3494487, CPF: 312.750.442-04, MOTOTAXISTA CADASTRADO, filho de MANDEL LUIZ MELO e de
MARLENE GERVASIO MELO, escolaridade: MEDIO COMPLETO, CASADO, natural de CAMPINA
GRANDE/FB, BRASILEIRA, residente na RUA PAUDARCOS,169,, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA
GRANDE, Pb, celular N° (83)28761 0099

REFERENCIA: Boletim de Ocorréncia, lavrado s 10:26 horas, do dia 28 de agosto de 2019; COMUNICANTE:
KLEBER GERVASIO MELO; TESTEMUNHA: JOSE MARQUES DE MELO; TESTEMUNHA: GERALDO
ISIDORO DOS SANTOS

HISTORICO DO COMUNICANTE: que na data do dia 18/07/2019, aproximadamnete as 11:00 horas, vinha
conduzindo a suma moto HONDA/CG 160 FAN, de placa QFM 9793/Pb, de cor branca, ano 2017, modelo
2018, com o chassis de n® 9C2KC2200JR 117288 E Renavan de n® 0113683509-9, cadastrada n aSTTP de n®
386, o mesmo vinha trafegando na Rua Jaboticabeiras no bairro das Malvinas proximo ao Campo do Guarani
em Campina Grande/Pb, e em dade momento foi surpreendido com uma rede de interdicdo colocada pela
CAGEPA/PB e devido a esta rede o condutor bateu na mesma e foi ao solo sofrendo lesdes no braco direito e
vindo & fraturar clavicula e posteriomente foi socorrido pela SAMU de Campina Grande/Pb e conduzido para o
hospital TRAUMA de Campina Grande/Pb para os devidos fins.

DELEGADO DE POLICIA CIVIL

AD ILMO. SR. DR
MD. DIRETOR DA UNIDADE DE MEDICINA LEGAL - CAMPINA GRANDE/PB
OFICIO N® §/N%2019



28/10/2019 Seguradars Lider-DPVAT Acompanhe o Process

SINISTRO 3190592575 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA KLEBER GERVASIO MELO

COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAQAO LIFE

ASSESSORIAE CORRETORA DE SEGUROS LTDA
BENEFICIARIO KLEBER GERVASIO MELO
CPF/CNPJ: 31275044204

Posigao em 28-10-2019 09:39:49
Seu pedido de indenizagao foi analisado e identificamos pendéncias que impedem a
favor, regularize 0s documentos listados abaixo e entregue-

conclus@o do processo. Por
para comprovar o seu direito a indenizagao

os, N0 Mesmo local onde vocé deu entrada,

do Seguro DPVAT.

- Boletim de ocorréncia  Vitima N&o Conforme
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA

s SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
ooa DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGACIA DISTRITAL - CAMPINA GRANDE - PB
Rua Alcides Avelino de Medeiros, 540 — Malvinas — Campina Grande - PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 100/2019

Versando sobre

Hora e data do fato: As 11:00, do dia 18 de julho de 2019.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:26, do dia 28 de
agosto de 2019.

local do  Ocomido:  RUA JABOTICABEIRAS, BAIRRO  DAS
MALVINAS(PROXIMOAO CAMPO DO GUANANI EM CAMPINA GRANDE/PB

VITIMA: O(A) COMUNICANTE

KLEBER GERVASIO MELO, do sexo masculino, nascido no dia
91/10/1969, com 49 anos de idade, ID: 9404487, CPF: 312.750.442-04,
MOTOTAXISTA CADASTRADO, filho de MANOEL LUIZ MELO e de
MARLENE GERVASIO MELO, escolaridade: MEDIO COMPLETO,
CASADO, natural de CAMPINA GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente
na RUA PAUDARCOS,169,, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA
GRANDE, Pb, celular N° (83)98761 0099

TESTEMUNHAS: JOSE MARQUES DE MELO, do sexo masculino,
nascido no dia 26/12/1960, com 58 anos de idade, ID: 2612002 SSP/PB,
AJUDANTE DE MECANICA, filho de NAO DECLARADO e de
CLEONICE RAIMUNDO DE MELO. escolaridade:  FUND.
INCOMPLETO, CASADO, natural de CAMPINA GRANDE/PB,



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

0a SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

202 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGACIA DISTRITAL — CAMPINA GRANDE - PB

Aua Alcides Avelino de Medeiros, 549 — Malvinas — Campina Grande - PB

BRASILEIRA, residente na RUA SEVERINO ALVES DA FONSECA,37,
bairo MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE, Pb. E
GERALDO ISIDORO DOS SANTOS, do sexo masculino, nascido no dia
03/05/1940, com 79 anos de idade, ID: 103.668, CPF: 250.370.564-20,
APOSENTADO, filho de NAO DECLARADO e de MARIA JOSE DA
CONCEICAO, escolaridade: FUND. COMPLETO, VIUVO, natural de
CAMPIAN GRANDE/PB, BRASILEIRA, residente na RUA DOS
PAUDARCOS,88, bairro MALVINAS, na cidade de CAMPINA GRANDE,
Pb.

HISTORICO: que na data do dia 18/07/2019, aproximadamnete as
11:00 horas, vinha conduzindo a suma moto HONDA/CG 160 FAN, de
placa QFM 9793/Pb, de cor branca, ano 2017, modelo 2018, com 0
chassis de n°® 9C2KC2200JR117288 E Renavan de n°® 0113683509-9,
cadastrada na STTP de n° 386, o mesmo vinha trafegando na Rua
Jaboticabeiras no bairro das Malvinas préximo ao Campo do Guarani
em Campina Grande/Pb, e em dado momento foi surpreendido com uma
rede de interdicdo colocada pela CAGEPA/PB e devido a esta rede o
condutor bateu na mesma e foi ao solo sofrendo lesdes no braco direito
e vindo a fraturar clavicula e posteriomente foi socorrido pela SAMU de
Campina Grande/Pb e conduzido para o hospital TRAUMA de Campina
Grande/Pb para os devidos fins.



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

sa SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
003 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

42 DELEGACIA DISTRITAL - CAMPINA GRANDE - PB
Rua Alcides Avelino de Medeiros, 549 — Malvinas — Campina Grande — PB

PROVIDENCIAS ADOTADAS: A LAVRATURA E A REMESSA DESTE

BOLETIM PARA A COORDENACAO REGIONAL JUDICIARIA,
NESTA 2° SRPC

AUTORIDADE LUCIANO BEZERRA SERRA SECA

‘{’d&lﬂ @-@ﬂkﬁb o] R\/Lk-\l

COMUNICANTE

ESCRIVAO




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[' Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 'ﬁlmrmn PERMANENTE [ monTe I
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FADUA DE RENDA MENSAL DW PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 34572012

—RLEB . Gepurs| O MELO 313350 4420
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E DADOS DD REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMAJRENEFICLARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 -Nome completo do Representante Legal:
W
o — - — L
5 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
u —_— e ———
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
a8 — e e
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFOTMAR [0 Rrs1.00A RS1.000,00 [ #$2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem RENDA [] RS1.001,00 ATE AS2,500,00 [ acima o rSs 000,00
21- DADOS BANCARIDS: [] seNEFICIARIO DA INDENZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬁmmmumﬂmmmmmmmm“qﬂm | UEEIHTA CORRENTE [Todos os barers)
Ondescoizzn  Rwifsan) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasd(001)  [_] Caima Econdmica Federal (104)

AGEHM@O cov( 137 )(5)| astnan [ )() cowma( ]O

IIWEMHMH {informnar o digio s osistir \intosrmar o digiho se edvtin) lhmumwmﬂﬂ

futorizo a Sgﬂumdnm Lider a creditar na canta bancdrla informada, de urmh.l titularidade, o valor da indenizagiof/resmbalso do chum DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ e samente apas 3 eletivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DE ALSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o ludo do Institeto Médicn Legal (IML] para os fing de requenmenta de indenizacio
da Seguro DEVAT por invalider permanente, ums vez gue (assinalar uma das opgBes):

|:| Mo ha ML que atenda a regifio do acident= ou da minha residéncia; ou
D 0 1ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
aprewentadn, concordando, desde j4, em me submeter b avalinglo médica bs custas éo Segurador Lider para verificagdo da extstdneia e quantificagdo das lesBes
pormianented decormentes de ackdente de trinsito, conforme Led 6,194,704, art. 39, §172, declarando que #sta sutoriacio nllo significa prévia concordincia com a futura
avliagldo médica ou renundclo a0 diveito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENT

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

e [Jsotoro {jcm:h[mma [] oworada ] Separado sudiciaimente [] Vitvo - Dataco

25 - Grau de Parentescn com aviima: | 26 - meadmmenmpanhe-mhk Ds.m Dm.g 27 - 5e a vitimo detmou companheirola), Iﬂhmarnnnrmmpiﬁn

- uan S 25 Setlntullhm,hrfnrn"lar ' 300 Vitira chibanss [:Islm | 31 -Vithma [:]Slm | 32 - 5o tinha irmaos, informar | 33 - Vitima deies [ sim
e filhices ? D Nio Falecidos: narscifLc vl nasonr | D Mo mh'm'-m?DNap Vheas: Falecidos: | pois s l-wns? D Mo
Estou dlﬂh de gue a sr-gut.'pd:rr.l Ligjer |:4g.al.; caso drwm a anclendraglo do Segun:l BPVAT por morte dgueles beneficidrios que se -]l:lﬂ.'-l"l'll.i!‘l.'m epru-'.'nrl:'m

esta condicio, estando clente, ainda, de que gualguer omisslio ou declaracio nilo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recetado, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 1599 do Codigo Penal

38 - 1% | Nome:

15 - Nome legivel de guem assina 2 rogo/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a roge/a pedido 39 - 22 | HNome:
CPF:

37 - |*) Assinat d i o, did
{*) Assinatura de quem assina a rogofa pedido P ——

40 tocs ¢ Outa pats f?ﬁ-"ﬂ"* e/ 102047
- A
A1k Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se howver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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Secretaria de Sadde do Muynicipio
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia

SAMU Regional CG - 192
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DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médi_cn pre-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 18/7/2019 HORA:| 12:06 HRS p Ne: | 1788280

nome: | KLEBER GERVASIO MELO

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

| LOCAL: I RUA: JABOTICABEIRAS - MALVINAS

L T R S

COMPLEMENTO: | PROXIMO AO CAMPO DO GUARANI

CIDADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 16 de agosto de 2019,

Coordenacdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncin)
Rua: Almeidn Barreto, 428 580 Jos¢ CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191

Estado da Paraiba Y A, P
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB ﬁ* i 192

CAMPINA CRANDE - PR
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R
DA BA cecrerania o sadoe
HUAPLTAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

P
'\i IF F
l‘"—""'; ATENDIMENTO URGENCIA

PRONT (B.E) N°:1946925 CLASS. DE msch
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FE DES CNPYJ: 08,778, 268/0028-52
Av. Mal, Forinno Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432009 Data; 18/07/2015

Boletim de Emergéncia (B.E) - Modelo 07 Aenderile ; acothimento

PACIENTE: KLEBER GERVASIO CEP:58400002 Mascimento:31/10/1965
ﬂgel;g;n;nun DOS PAUS DARCO senoiM Telafone: 986110037
Cidade: Camping Grande Idade:049 BairrochALYINAS

Nome da M3e: MARLENE GERVASIO MELD T 0- 3434487 N“165

Responsavel: CPF; 31275044204 Profisslio;MOTO TAXI
Estado Civil:Casadoa) :ta:-g:aammt ; CNS:704100160577572

CONVEMID:SUS

Ve

niimere correspondente ag lado) '

Motivo; ACIDENTE DE MOTO MOTO X MOTO
OBS FICHA:

MECANISMOS DO TRAUMA
LOCAL DA LESAD (Identifique o local com o

Hora: 12:42:54

1 dbrasic 1% Fretura cazep

. Amputegic 2. Fraturs sa14m

2 Awilidc 21 Mamasloma L

&, Centusdc IZ0 npurgntmirente 'nn:}c/
5 Craptagis 23, Lezeragl=

EDer 25, Lasicterdinia .
T.Edama 26 Lusagie

E.Empalhamueric TE Meordedurs

8. Enfizgrma subruthmes
10 Esmagamente

=7 Mevirmerts teritice faradonal
i, Ctjetn Ercravede

11 Eguimase 15 Cicmapa
11F. Armm bianca 20 Paraling
13.F. Arma da fogs Z1. Farasin

L& F Camuis

A5.F. Lertante

16 F.lomo<oriues
T FPerfurc-coriuss

12 F Ferfutc-ccriarte

32 Farestaaia

33, Qusimaduia

32 Firzeragin

35 Shraiz deliguemin

0Bs:
QUEIMADURA: 0 C l ((l
Superficie corperallesada=_ %  Grau ( )1*Grau z'g 3% Grau

DIGNOSTICO / CID; Q- i

T P (-

10,1, T-‘i-iﬂfpmhh!rhcyﬂmpmnhss].plm'?mnw1B-iﬁﬁa_ﬁﬂdalnﬂhnd=«?ﬂ‘l 8-07-1B8 hovaalend=12:43-46

| MEDICAMENTOS:

'{ JLaboratorials

MEDICOD snucm.mn

HTCG-Painal A-dm'niﬂmhvu

qu mwa l.:l.lut:us

":ﬂ‘j%" %ﬂ‘ﬁnﬁf&ﬁ“ % e

i nLEItElA:
|

| PATOLDGIAS:

' EXAME FisICO

PLUPILAS { )Isocoricas | ) Anisocaricas [ )

{ ) Fotorreagentes
PA HGT:

= i BatQ2
T o e

i':rulf o Lo, F

ES SOLICITADOS:

Nilltrassunn;rnﬂa‘f

fARadiografias: - ] ﬂAl&q ]
() )

L mmqknhﬂ deo ARDArrLy,
bs23 00 oA O3 /AN
_51'_ ) piad /0% ;s A%

Glasgow

[ JGasametria arterial
| 1Temografia Computadorizada

mdeiemn

PROCEDIMENTDS REALIZADOS:
_— ﬁh_ia;c'ﬂil;ée_s'g cniuuum'_s
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HTCG-Painal Adminisirlivo

TRO720110
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO |- .
#*leava "Ai;;!c T Gl Gia GERAL L 1&- 00 hﬂ | .

CAAPe . Pol VerTleA19410 —PEFENDENTE et ‘-"" :.‘?tﬁu

= fALiEmTE coNSCiENTE oLlgaTaAn D, O A Guan PO Lo

CAL T mosaqlwaal Suedid Ok evnotends & Bulgyed, B3 0-

= LD Soneite (Wigled Ba LUl  Tomduwibs),

ALTE D& (uand G Sole L

1S j.,.!.. " : okl —

C 2#&9;:3! (,‘ ,57 =13 A AR T @
: '::;__ruw':w:-&ncmq NG

WA e A
' i .
;?.m : WW S“\ﬂ'—z“-“:tm @-‘ \#L“w“{:!\j
Ve SW;%*‘YG—' @ S J;‘"._i'-_.

SERVICOS REALIZADOS: b “‘-’-I*Q‘-"E}_&Q:,

DESTING DO PALCIE

CODIGOVPROCEDIMENTO CBO IDADE
{ JCenira cirdrgico '
/ | JAlta hospitatar £ [ JA revelia
{ Jinternacio (setor) = \ | JDecisio Médica A Y O A T O OO, O | Y M I—i—1—l
{ Wranferéncia HUUHT-ETGHWH(UE"M Y | JObito O e S 1 O VG DO ¥ OO OO U WO ORI D I |
i &
| VI I 1O A O o DO [ OO & L OO OO O P S | W | L P
W) %
Rss. do paciente ou resposdvel(quande necessirio) ST L VY T O IO U O O O R O NN | N | R S e |

10.1. 1. 1480poplohlcgimpreclass: php?eontar=18460258datanlend=2012-07- 188 homalknd=12.43.48
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N — SECHETARIA DO EST A0 O SALT:
17 gt HEBSPLTAL DE EAMEAGENEIA B TRAUMA DOM LU GUNZAGA TEREANDES
i CAMMNNA CRANDE - FARAIBA
PACIENTE:- KLEBER GERVASIO MELD
RATA DD EXAME: | 1810772019

ULTRASSONOKIRAFIA DE ARDOME TOTAL - “FAST™

4 Esante walizade e coriter Je urgEncia, dirczionzdo par valisglo de alicrgies evenmuals
febcionnds s sk abdominal, sepupda saliciagle,

METOBOLOGEA:
Exame redlicide en snode bidimensivnal com eyuipminento diddmice e frequénin & 4.0 MHz

ANALISE:

Pucienie releriade dor oa hemilGms dirciio g, uo eatiddo corgralicn, cheervam-s¢ slanis de
paeumolirs. Correacionnr com cximda mdbogrifon,

Nito idcatilican sigis de Uignide Bvre dngra-olnlamisal, derrame pleoml on perednd (oo na prosoaic
exiude.

Flgade de dimeasdes ¢ pudtilo lexium] aariais, com canlonecs regileres. A drers bilizr inim « extre-
leepdtien nEo aproseunm sinls de difzimsio,

Piiwcreds de dimensdes ¢ padelo testural wsiais pam 2 fhise oia do prelente nos pwrrgdics visializicds.
Lope de dimeasdes nonanis ¢ extuen salido Innsgéme.

Rirs v fiomis. tnpouraiia o dHensBes nemis, cenwmss regnliega, sem sinnis de lesdes relasinnadas oo
ekt ressa il os linnitydes do mdiedo.

Rescipn die paradis repulanes ¢ lestim ancedien ntupénen.

IMPRESSAD DEAGRORTICA:

P'zebente referfid dor e hamitirax dirvi e. 2o sl vecerilico, ahsorca-w: sinis te pRcURIO, .
Comelaciongr com esludo mdingrilies.

Mo identiffcarnos sinais de Hquido livre ittro-abdomingl, dermie pleural s perhairdieo mo proseanne estiche,

THeervac: Kol o atre ppmifidok: die shnivsemgstefio me dohevgile ofs festa o vergzdine tilichon v vivpore
T, wnsfar {r oiet Ferarctreorieini.

Midign Radiflogisg
CRAL-FIN 728 ROE-PB 3583



18/07/2010 . HTCG-Painel Adminisirative

{0 SovEnD

Hq‘;NIALEE EMERGEMNCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONIAGA FERNANDES CMP): 08.778.268/0038-57

Av, Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 18/07/2019
Data: 18/07/2019 — _
Pacienic: KLEBER GERVASIO MELD Idade: 049  N® ATEND: 1946925

ACIDENTE DE TRABALHO : NAO i

DATA: 1B/07/2019 HORA : 12:43:48
ESPECIALIDADE : CIRURGIA

MOTIVO ; ACIDENTE DE MOTO
ESPECIFICACAO DO MOTIVO : MOTO X MOTO

SINALS VITAIS
HGT: SATOZR: PA: TEMP: FC: FR: PESOC

DIABETES { )SIM (X )NAD  HAS ( )51M (X JNAD
DEF. MOTORA ( )SIM (X )NAD

ALERGIAS : NEGA
MEDICACAD EM US0;
ESTADO GERAL :
AVALIAGAO NEUROLOGICA

{ ) CONVULSAD () INCONSCIENTE (%) CONSCIENTE (X ) ORIENTADO
() DESORIENTADO () AGITADO (X )CODPERATIVO () DEPRESSIVO {) APATICO
[JIRRITADD |} DIMINUICAO DE FORCA MOTORA

SINTOMAS REFERIDODS

[)FEBRE [)VOMITO [)DIARREIA [)EMANTEMA

()PRURIDD () DISPNEIA (X)DOR {)INAPETENCIA ()ALTERAGGES VISUAL
{VANAFILAXIA () FLEBITE [ ) INAPETENCIA [)ALTE ES VISUAL

{ ) EPIGASTRALGIA () COMSTIPACAD | )MELEMA ()SIBILOS ()TOSSE

[Ememils) dis lniisinisiiczisis Eis IDlnir

ESCALA DE DOR: DOR BASTANTE FORTE

FICACAD DE RISCO :
VERMELHO

10.1,1. 148iprojelohicglimpreciassi php?contar= 10469256 dataalend=2019-07-188horatend= 12-43:46

CONTROLE DOS SINAIS VITAIS:
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
g&% HDSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES Y4 &it¥y

ATESTADO MEDICO
ATESTO que \’U\EE’E"\ O wndipny =~
e A D
foi atendido (4s) hoje, as_ LM ( —— e )
horas, necessitando de Q)'Ch { &__& mmral T }

dias de afastamento do trabalho, & parlir desta data.

DIAGNOSTICO CIB S A

Campina Grande, A3 ,rch'\r—_,- S8

Assinatura do Méadico - CRM N°

End.; AY. Flordanc Peixalo, 4700 - CEP 58432-800 - Maivinas - Camphna Grande - PB
W00 004
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O

Seguradora Lider  DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANI
~ IDENTIFICACAQ ————— — ~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS — ]
| viTima KLE’E':&“-H CepJAS\O MO | { }REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
sﬂ = a; { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE D vITIMA OU CERTIDAD OF MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTETRA |
BATA DO ACIDENTE M cor DaVITIMA 2 12.7SV. 44'2 D TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD | | ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |
{ ) RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE INFORMANDO AS LESOES SOFRITAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
QUALIFICACAD DO PORTADOR b(‘..rmm { ) REPRESENTAMNTE LEGAL, CLJO PARANTESCO COM | TRATAMENTD REALIZADD (COPLA SPMPLES £ LEGIVEL) |
AVITIMAE RLE&"L G-fialg Mo () COMPROVANTES (DRIGINAIS E LEGIVEDS) GAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECO DO PORTADOR EUQ m ?W M | [ | HOTAS FISCAIS (ORIGENATS E LEGIVEIS) DE FARMALIA ACDMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICD [COMA
IVELY
SIS SEMPLES E LEG
N 469 compiemento  CAS saaro_ A4 { ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA [COPIA SIMPLES T LEGIVEL) U DECIARAGAD DE RESIDENCIA
CIDADE AN Efabe UFM CEP _534123— Fo0 | [ORIGINALY
| 3 EOITD DE IHD{HW DA ﬂTImiDIIEm.EUH DO UMENTOS QLUE
E-MAIL aq329 - 5.’3‘55 { JAUTORIZACED D PAGAMENTO / CR
|'k TELE;DNE [ﬁ:l ‘_4" COMFIRMEM 05 DADDS AANCARNYS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: o
~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — - DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ————— —
| | )REGISTRD DE CCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) { }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDRD |
() CARTEIRA DE IDENTIDAOE DAVITIMA OU CERTIOAD OF NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALMD OU CARTEIRA MACIONAL DE HASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVELY { }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ ) CPF DAVITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) { | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
{ ) LAUDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARAGRD DE RESIDENCLA [DRIGINAL)

| { ) HAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO OO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
[ORIGINALY ASSINATI, PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA

DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA INFORMACOES IMPORTANTES —— —_———
[ ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBULATD (o] P I * MORTE « 8§ 13.500,00

: U ANBISATORIAL VAW STIFLES ELEGIVED « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R§ 15.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
| { ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM MNOME D VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGNVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZACAD DAS LESDES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.
« DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE 85 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALDR

OB5: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SERt PAI OU MAE |

. VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. |
TORIZAGAD DE RAGKD : :

‘ () UTORIZACAD DE PAGAMENTO / CRECITG DE INOENIZAGAD DAVITIMA (DRIGINALY COM DOCUMENTOS QUE CONFIMEM) |- 0 PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD € D 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA BOCUMENTAGA |

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD RANCARIO COMPLETA
~ — = - y * COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

| LISTADOS NESTE FORMULARID
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDENIZAGAQ, ACESSE WWW.DFVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

.~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———. . GRATIS SAC DFVAT D800 012 1204
| )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, U CERTIDAD DE NASCIMENTO U CERTIDAD | N oy

D CABANENTO O ARTEINA BE TRABALI DU CARTEINA HACIONAL D ABILENCAG (ORA SILES £ LEGNEL — PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE —. - RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA SEGURADORA-.

| ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) DATA _.*&'FMI_ZP DATA

[ ) COMPRCOVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CAPIA SIMPLES  LEGIVEL). DU R—y | 494. 4 2 -ssP(Ph | o
| DECLARACAD DA RESIDENCIA |[DRIGINAL) |

DBS: REFRESENTANTE LEGAL € QLIEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SEA PAI OU MAE ASSINATLIRA [& © | assimaTuRA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190592575 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO Data do acidente: 18/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190592575 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO Data do acidente: 18/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagbes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0364655/19
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO Data do acidente: 18/07/2019
CPF: 312.750.442-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: KLEBER GERVASIO MELO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA 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

Outros

KLEBER GERVASIO MELO : 312.750.442-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: KLEBER GERVASIO MELO Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 312.750.442-04 CPF: 068.954.516-92

KLEBER GERVASIO MELO VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0364655/19
Numero do Sinistro: 3190592575
Vitima: KLEBER GERVASIO MELO Data do acidente: 18/07/2019
CPF: 312.750.442-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: KLEBER GERVASIO MELO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 31/10/2019 Data do cadastramento: 31/10/2019
Nome: KLEBER GERVASIO MELO Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 312.750.442-04 CPF: 068.954.516-92

KLEBER GERVASIO MELO VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



