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Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: EDIVANIO ALVES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180568711

Vitima: EDIVANIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 19/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180568711.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13674331



00060750

Wm Pag. 01499/01500 - carta_03 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180568711

Vitima: EDIVANIO ALVES DA SILVA

Data do Acidente: 19/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDIVANIO ALVES DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacao de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessario verificar as informacdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao 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? 13676073
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Para mals esclarecimentios, acesse o site hutp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DE00 0221204 ou 0200 3221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva @ de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaric o preenchimento complete de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curader. O formuldric devera ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campe

2- “Assinatura do Representante Legal’).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por sew "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario que o formul3rio seja assinado pelo menor

§ de idatle (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Representante legal”).
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(Milmern do Sinistrs ou ASL MNome compleio da witima ,;

-t | 631804514 — o) [ESVANIG ALVES Da SILVA

rrII.'hlﬂiI:!'I.'.lS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declarg, sob as penas da lei = para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,
copla do comprovante de residéncia do endereco informado.

- #
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
M RECUSD INFORMAR [ SEM RENDIA | ALE RS 1.000,00 (185 1.001,00 ATE RS 3.000,00
~ R$3.001,00 AIE RS 5,000,00 [T 75 5.001,00 ATF RS 7.000,00 [_I'RS7.001,00 ATE RS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000.00
M CONTA POUPANCA [Sombnle para os bancos abaivo, Rssinale uma opgio) || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
_|BRADESCO (297 [C!BANCO DOBRASIL (001) | [ITAD (341) m.m HED
[RCAIA ECONGOMICA FEDERAL (104) ' L |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
[T B - Ao o i el
[ 004 ] _)[005i8920 J(& | s | - L
k. Iinformar digdo se existir) (eformar digto se exiying (Infarmar digite se existr] (Inferrnar digito we exatir
Declaro gue os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria inistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida ag
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado, —~.
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Para mais esdareamentos, scedse o site hitp:/ iwewsseguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPWAT DBOO 0221204 ou 0800 0221206
Jexclusivo para pessoas com deficiéncia suditiva e de falal
. Ty

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

f neressanio o presnchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARKD ou do AEPRESENTANTE LEGAL,
Ser rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dadas Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenta,

A comta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENMTANTE LEGAL e deve estar regudarizada, ativa,
desbiogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagac/reembolsn,

E abrigatéric Representante Legal para:

Bansficlirio antre ljlgq‘[j_ anog {pal, mae, twior) ou o Incapaz cam curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Represantante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador], Aperas o Representante Legal precisard assimar o formulirio {no campo

2= "Assinatiira do Representante Legal®).

Benaficidrio com 16 ow 17 anos - Necessirio gue o Beneficidrio seja aggistido por sau *Represantante Legal” (Pad, Mae. Tutor).
0 formuldrio deverd ser preenchido com ot dades do beneficlirio. Necessana gue o formuldnio seja assinado pelo menor

| de idade (na campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2*Assinatura do Representanie legal”). |
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[ MImeD do Snismmn o AsL i [CPF da Viima

| 031 ook 514-00] [SDWANIO ALVES DA SILVA

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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| Declarg, sob as penas da =i & para fins de prove de residdneis [unte s Sequradors Lider — DPYAT, residir no lﬁquﬂ Beirna. SagUe, B anexn, |
tﬁpi do comprovante de resldéncia de endereqo informado. 4

.

| FADMA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

W FECLISD THFDRMAR | SER REM D [ ] ATE B8 1 00030 L} RS 1300, 00 ATE A% 3.000,00
| VRS T007,00 ATE RS 5 000,00 7] W5 5.001,00 ATE A% 7.000,00 [ R4 7ob 00 ATE RS V0G000 ] ACRA DE RS |0.000,00
@ CONTA POUSANC A (Somerfie para os bancos abaim Assinale ums opgis) | | OONTA CORRENTE |todos o1 bancos]
| THRABESCO G207 [ BAMCO DD BRASIL 001) 1 ITAL] 4341 E—:D HAT
B aInA ECOMNAMICA FEDERAL {104| r | [ |
| WGEMECIA CONTA AAENCIA COMTHA
[l D i) F] MIKL 1%
09T 1L (005149 %0](6] [ [y [
, [Infeemar digno se eximkl (vormar digpt s exasth| {infermar dights v sxatn) (nfoimar digit as eslr|

Declare que o5 dados bancarlos sio de minha tiulandade e, comprovada @ cobertura securifdria para o sinistro, autorizo
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,

Apos efetivado o crédito, reconhégo e dou plena quitagan do valorindenizado.
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL . \ oy

2% DELEGACIA REGIONAL DE POLIGIA {5 43 '

DELEGACIA DE ACIDENTES DE R

Rua Raimundo Monato de Araijo, 8/, - Catole - Campina Grandae - 56100-000 - 83:310-3300 G f
R R v e eesae e memme s s n e e e OCORRENCIA N® 000555118
R WP AL CERTIDAC DE OCORRENCIAPOLICIAL . l2#" 3
CERTIFICO, em razaoc do meu oficio e a requerimenio verbal de pessoa Interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000555/18 registrada em 19/11/2018, que passo a
transcrever na inlegra: do més de novembro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da Paraiba no
Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando encontrava-se presente a
Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo, ao final assinado e declarado, ai,
por volta das 10:36 horas, compareceu o Sr. EDIVANIO ALVES DA SILVA, com 21 anos de Idade, filho de JOSE
ALVES DA SILVA e MARIA DO SOCORRO ALVES, de nacionalidade BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE -
PB, Solleiro, escolaridade Medio Completo, profissdo VIGILANTE, portador da Cédula de Identidade N® 3123909 - 2° VIA,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N 07100451400, residindo & rua SITIO VARZEA DO ARROZ, S/N, bairro AREA
RURAL DO DISTRITO DE GALANTE, na cidade de Campina Grande - FB.

e R e e o T S S e

informa o comunicante, que por volla das 19h40min do dia 19.08.2018, eslava trafegando pefa Rodovia PB 100, que liga
o Distrito oe Galante a cidade de Fagundes/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/XRE 300. ana/modelo 2010/2010. de
cor vermelha, chassi n® 9C2NDOS10AR025690, de placa NIH-8325/PB, licenciaga em seu nome (Edivanio Alves da
Sifva), quando na enlrada da cidade o pneu dianteiro da molo derrapou e 6 comunicante acabou perdendo o controle de
girecdo, cain do ao solo em seguida, sofrendo ferimenios graves, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o
hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grands/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos,
cgn.l’cnns documentos apresentados nesta Delegacia; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom e com
via seca, enlrelanto nao existe ffuminagdo no local, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida
alcodlica; Que, ao local ndo compareceram os Policiais Militares do BPTEAN, motivo pefe qual ndo foi elaborado o
Boletim de acidente de Trdnsito. Nada mais havendo a tratar, clente o declarante das implicacoes legals contidas no
artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presenie certiddo. O referido &

verdade e dou FE.
. e
Campina Grancle, Segunda-feira, 19 de Novembro de 2018
s e
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EDIVANIO ALVES DA SILVA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Eserivao
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Para midls esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Caszos com vitima entra D a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representants
devers assinar a declaracio no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de |dade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) & também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”),

Declara, sob as penas da lel, gue estou impaossibilitado de apresentar o laudao da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n°6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das ap¢des abaixo:
I Nao ha estabeledmento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou

| D estabelecimento do ML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncdia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

ﬂ 0 estabelecimento do |ML que alende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peridas com prazo superior 2 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objelive de permith o exame do meu pedido de Indenizacio do Segura DPVAT, para a cobertura de Invalldez permanente causada
diretamente por veiculo aulomolor de via terresire, solicito gue esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo semn a apresentacdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordanda, desde |4, em me submeter & paricia médica bs custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do 812 do art. 3* da Lei n®
6104/74.

Declaro ainda estar ciente de que a aurorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futwa avaliacao
médica ou renuncia ao direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteldo

Name Eﬂrnplet.u daVitima - - e CPF iy Witirma cldernte h
BrvanO ALves dasiLvA el o 51 -00(19/05) 2018

 REPRESENTANTE LEGAL DA VTIMA R

Mame complete do Reprasentante Legal | cPF do Representante legal

 Emall : i Telefone (CH20)
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Fata mals esdarecrmentos, acesse o mte htpySwwwssgueadoralider.com. b ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0321204 ou 0800 0221206

lerclustvo para pessoas cam Seficencis auditiva = de faly)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 05 campos com o dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicivell sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casot com vitima sntre 02 15 snos - O Aepresentante Legal é representado pelo pai, mie ol wior. Apenas o Representante
fevera assinar a declaragio no campe 2 ("Rssinatura do Representante Lagal”);

Cases com vithma sntre 18 & 17 anos - Nesly caso. @ necessisio que a vitima seja assistida por um ARepresentants Legal (pai,
e ou turar, O formuldrio deverd ser assinado pela witirma menos de idade no campe 1 ("8ssmatura da Yitima®) & tamb&m por
sel Representanie Legal no camrpo 2 (Assinatura do Representante Legal®).

Cazos com vitima Interdiisds com curader - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo ro campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

o A

hl:lme Enrn;ﬁn ola WEima

eI AN o ALVES DA Sivd @S0y .54 00) (T8 /687 2018

REPRESENTANTE LEGAL DA YITIMA
Mot completo do Repiesentante Legal | CPF du- Representanie legal

b am. A

| Ermail Telalong |DDD|

Cedlarc, sob o3 penay da lw, gue esou impodibdlitado de spresentas o budo do Institute Madlea Legal {IML) para o fins de reguetiments de
indenizacio do Seguro DFVAT [Lei no 6. 054/74], uma vz que:

Assinalar uma daz opghes shalzs:
Mao ha edtabselecimento do WL que atends a regiia do aodente ou da mirha residéncia; ou

7 O estabelecimenio de | ML que atende a vegldo do acldente ou daminha residénca ndo realiza perlcias para fins de prova do Sequrg
DPYAT: au

| O estabelecimenta de |ML que atende a regido do acidents ou da minha resldéncla realiza pericias com prazo superior 3 90 (ncvental dias
da respactivo pedlda,

Com o objetiva de perrnitic o sxame do meu pedide de Indenizacko do Seguno DPYVAT, para a cobertura de invalide? permanente casada
diretaenente por veicula aulometor de v terrestrie, scliclto que esta dedaraghe permnita o prosseguimenta da andise da minha documen-

tacas serm 8 apresentacas do laude do Instituto Midice LegaHML, concordande, desda jd-em-mestbrmeter b perfca médics i custas da
Sequeadora Lider DPVAT para a cormata avaliagBo da existincia ¢ sfericio do grau da besla; aul [eades, para os fing fﬂE ST thrart-didale| no
6.7 9474,

Declars sindn estar ciente de gue a sttorizacho para a vealizagha desse pericla ndo upiﬁ.!:l pr;'u; I mm&mﬂﬂw
|

rmigdeca oy rendncia ao direito de coniesté-la, cemo discorde do sew contetido.

h, " : DLI_ :."ma
. PROTOcOLO

= ! ol ¥

|
[
I
|

C Gy 19 sellgzempno . 2008

Lockl o Data

f A égﬁj,&z e

Campa 1 = Assinatura do Baneficiario Campe I - AsEinaiury do Representante Legal

OALT.OOL WOO1,200T



Estado da Paraiba m R
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * 192
Secretaria de Saide do Municipio Gl
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia GCAMPINA GRANDE - PE

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
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 19/8/2018 HORA: | 20:17 HRS o Ne: | 1718488
NoME: | EDVANIO ALVES DA SILVA

QUEIXA: ! ACIDENTE DE TRANSITO
LocAL: | NA ENTRADA DA CIDADE - CENTRO

COMPLEMENTO: !

cmapg: | FAGUNDES/ PB

DADOS DA REMOCAO
P&clente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

I

i
1

Campina Grande, 14 de novembro de 2018,

i

& "--u..._

| LUMPREY F-HEWIJEN CIAS/A

03 DEZ, 2018

PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA

SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimente Mavel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 580 José CEP: 38400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 f 3322-5191
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

By, F DIVANILD A-LUES DA SiLva -

RGnE 3. 1'2%903 , data de expedicdo 0024 3 }Jf)/é Orgio 5“5':"/!?8 j

CPF n2 ﬂ?_[ ‘55”'[‘5'! 4 =00 , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) | <\ T 0 \fﬁzlﬁ ho AI?_&W:.

Mimero

S/N2

Apto / Complemento [) T "'L;Tﬂ N GA.L BT

Bairro ht LS A Q\g RAL-

Cidade CﬁrM dV A Gﬂ,ﬂ W O
Estado QW#’-‘H %‘Q

CEP ggqu—ﬂﬁo

E-mail

Telefone de Contato {33\ 9.3839 -24 4t (_3?3) ‘j '575?7245—5]6‘0

RECulouv

Por ser verdade, firmo-me.

AssinaturadoDeclarante: ,  “9 0o o L4 S

analeﬂata:FMFtHkCJ[lﬂHt}t‘ — 2'?’/"{'{;/2“2;
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G 'i-"“"‘ﬁ“ DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| ER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P e s LT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou lgue para o SAC DPVAT D200 0221204 ou 0800 0221208
(exclusivo para pessoas com defici@ncia auditiva e de fala)

;-
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario e parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero445/12, disponivel noenderecoeletrdnico:

hittp://www2,5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINALASPX?TIPO=1&CODIGO=25636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva decumentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagtes de profissdo e renda, neste fermuldrio, nSo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF".

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, orgdo responsdvel polo conlrele ¢ fiscafizagdo dos mercados de sepuro, previdéncia privada aberta, capitali-
TACA0 B FESSEEUI.

! Canselho de Cantrole de Athvidades Financeiras — COAF, drglo integrants ds estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalldade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e [dentilicar a5 ocarténcias suspeitas da atividades iliditas pravistas na Lel n®9.613/38.

\. 1 —
Pelo exposto, eu ALE E MARQUES RODRIGUE inscrito {a) no CPF/CNPI_027.849.034 /_43 | na qualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a] do Beneficidric _EDIVANIO ALVES DA SILVA, inscrito (a) no CPF sph o NP
071.004.514 / 00, do sinistro de DPVAT cuhwtumm da Vitima Emmﬂm ALVES DA SILVA, inscrito (a) no
CPF sobo 071.004.514 / 00, conforme l:letermlnacau da Elrcular Susep. -ﬂif 12

..«umr-F:'::‘uf' H-:I:‘IHDEHCM S.“A

_| Declaro Profissdo: Renda: E 3 BEE Eﬂll ;resenm o5 documentos comprobatdrios:

Recuso informar L . JOAD PESS,

Declarp ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo,
anexando acopiadocomprovante de residéncla do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na san¢do penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

[ Enderego umero Complemento
RUA DR. SEB.ﬁSTlﬁG PEDROSA 25
airro Cidade ado EP
MIRANTE CAMPINA GRANDE PB 8.407-548
mail elefone comarcialDDD) ::Telafnria celular (DDD)
alexandredpvat@hotmail.com 83) 33422471 : | (83) 9.9128-1980

CAMPINA GRANDE |, 29 de NOVEMBRO de 2018

Local ¢ Data

4{%‘-{4 &«AAN O

r’ Assinatura do Declaranie

CELORL.O0L VODL2017



0 ijﬁE DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 44512

N o

Para mais esclarocimentos, acesse o wite itp:/ fwww.seguradaralider. com.br ou lifue para o SAC DPVAT 0800 0371204 ou 0800 0221206
|exciusivo para pessoas com deficidncla auditiva e de fata)

| INFORMAGBES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero445/12, disponivel noenderego eletrdnico;

hetp/ farwrwr L SUISER GOV . BERSBBLOTECAWER/ DOCORIGIMAL ASPKTTIPO=1 A CODIGO=20536
| A Circular SUSER' n® 445/12, que trata de prevengdo & lavagem de dinheirg no mercado segurador, deterrming que todas a3

Seguragoras sho obrigadas a constitulr cadastro das pessoss envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve
| conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Infarmagies acerca da profissdo e da faixa dg rénda menssl, além da

respectiva documentacio comprobatdria,

A fecusa em fornecer as informaglies de profiss3a e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
scgurc DPVAT, contudo, por detarminaglo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunkeaglo ao COAF.

"Fupermiendénca do Segures Preados - SUSER, orglic rescanidvel pelt conirolo o fiscafizagsa dov mercadns de sagura, previdéncla privada abenta, saitl)-

LICED & Pl
* Conselho de Comroie de Atividades Finanegiras — COWE, drglo Intagrants de estruiona do Minlstéria da Fazenda, tem par nslidade disciplinar, apfcar penas

AdunsIraLaes, receber, ocaminar & deat¥icar sy acominelss suspasng de stividedes licitas presistas na Lal nELE1E .

Pelo exposto, eu ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES  inscrito {a) no CPR/CNPI_(27.849.034 f 43 | na qualidade
de Pracurador {a) / Imermedidnio (3) do Beneficério _EDIVANIO ALVES DA SILVA, Inscritc (3] ne CPF seb o W
071.004.514 / 00, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima EDIVANO ALVES DA SILVA, inscrito (a) no
CPFsobe Mo _071.004.514 f 00, conforme determinegho da Circular Susep 445,12

I Declaro Profissfe: Rendaz & Apresento o5 documentos comprobatdrios:

B Focuss infarmar

Reclaro ainda, sob 35 penas da lei e para flng de prova de residéncla junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no erdereco abaixo,

anexando a copla do ¢comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou clente de que a faksidade du presente declaraglo implicssa na sang3o penal prevists no s 299 do Cédigo Penal,

" Enderegn Mimera rnn'rplmntu-
| RUA DR. SEBASTIAO PEDROSA | 25 i

iro N |E|&Saé_"' S Estad CEP
_ MIRANTE CAMPINAGRANDE r PB 5B.407-548 |
Ermall Telefone comercialDOD)  [Telefone celular (DOD}
| alexandredpvat@hotmall.com [83) 3342-2471 {83} 89178 1800 | )
'f,;; E
'.Il - d _...ﬂ 3 |"I !
CAMPINA GRANDE | 19 de DEZEMBRO dw 2018 ' - ) e
Local & Data G,-:". = I
Yol *
) ':'.—I' "-l\
o W \
r |

i sturadn Declaranis

DLORL. 00 L WOO L/ 2017
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e  —
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL |
| PACIENTE: -
=B LC’\M&%N "\_LL Wl _&n. '__ e {}N = 20D 0 3|8 ~ L GOVERN
al LEITE CONVENID |DADE HEGuT ';Jﬂ‘ DA PARAIBA
—aola OD TUS 34 oret Tb*—l 18
Rﬁm _.T- 1 (1 | cmun(;{ﬁn BECKITARA CE EXTan0 Be Lalinl
' C{L{ 4 Et(;ldﬂ-nitp i\ u_._‘!_%r\“gr 14 "'J).L.\_m_ﬂm & Hoaphal d -
A.HEE‘I’EEIA {a ANESTES|A ~' ; Emergncls ¢ Tiglma Don
f'h._[‘l,__\_.u e | L ok Lulz Geneagz Fornasdes
INSTRUMENTADORA DATA wiclo - FAm :
Qe 15|08 48 23K, | 234 4D
Cud, _ MODIFICACOES ANESTESICAS | Bolsz Colostoma atd. FIOS CODIGO
Adrenalng smp = Catgul cromado Sertix
Alrogina anmp. | Catet De Urinar Sist Fech Catgut cromario Sertix
Diazepan amp. (M, | Compressa Granda « Calgul eromado Serllx
Dimare amp. . Comprissa Feguena || Catgut Simpias | -
B Dolzriing amp 1 ' Colpnoice Calgui Simples Sertix - S
Elrang mi ! Drana | Cangut Simzies Serlix
| Fenagam amo == Dreno Kert Calgul Simples Sertix
| Fenani mi Dreno Penmose i Cera pl osso
Inoua m Dreng Pezzornf Elhibond
. Rewiar m £ = Equipo de Macrogolas Ethibond
Metcaina Yo mi _ Equipo de Matrogelss Einibard
| Nubahin amp 1 Equipo de Sangue Fia de Algodriio Sertix
| Pawulon amp. = | |EquipgdePVC Fia de Algadran Sertix
 Protigmine arg Q| S |Espaadrapo Larcoem | Fiode Algedido Sulupak | B
Protldo Ifm | | Furacim mi Fio de Algcdrin Sulupak
| Quefigin mi o4 | GasePacsie ¢ 10 unidades & ¢ Fila carlaca )
Rasien amp. “[Hom G [Moonyien %~ ()
Thicagmaial mi | Intracath Adulio IManonyior
[ [ Tracmim amp Inlracath Infant: Prolene Seri '
Q. MEDICACOES | LAming da Bistuni o 23 PofEnfSere—— 1 _ :
, A3ta Desliada amp, Lamina de Bigturi nv 11 PopreSerfs - | [ =, |
| | Decadron armp. Limrina de Bistuti n® 15 Frojene =
| Dipionaanip O | Luvas 1& L Wi @%ﬁﬂﬂﬁftw UEHUII S/al |
~_ Flawiddt amp v 4 | Luvas7s iyl Serfin |
| Fienacond amp — O\ [twasgp T vgasen 03DEZ 208
Beramicing amg Luvas 8.5
| Blicoss amp g Fm
Glucon de Uslong #np Polifix
Haemace: ml . PYPI Degamanta m
Heparsma m! ' PYPI Topico mi Qd, | SOROS P
Kanaklon amp QLIS | Sebssfeeipin Clounididn 2 SoMommatemmenrodim = Rl N
Laga amip O [Sacocoletor Az Dok SG Gelado I 500 m|
| Medeolinazal {4 | Seringa desc. 10 mil - SG Hiparigrmics ir 500 m)
Plass dmp, | Seringa desc. 20 mi 56 Ringe 7r 500 mi
| Prefamina Sannga desc. 05 ml §G Ir 560 mi
| " Hpvvan anip = Sonda
. S‘urzntm amp. Sonda lalley 4 Qtd, y ORTESE E PROTESE
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontuario
-u:_: B e 1{-7\3'&.:._1.,:—-*-,_ —— ".TT;'!'&.L-V"'-“‘

Data da Operagdo \®™v. O . Vh Enf. _ iLEitu

Operador S R 1° Auxiliar ~ 1/

2% Auxiliar 3° Auxiliar lnstmmcntadm"" ?“,: SR
| Ansstesia ” Moot Tipo de Anestesia 3 Ve g

Dizgnostico Pré-Operatério

~ vV vovuas (amasee o ce oG
Tipo de Operacéao .
e & Osncemmsinaers

Diagnéstico Pos-Operatorio
|

I s~ 6 i

Relatério Imediato da Patologia

—

Exame Radiolégico no Ato

| Acidente Durante a Operacao

DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tética ¢ Téenica - Ligaduras - Drenagem - Suturs - Material Empregado - Aspecto Visceras
\- "_}":—:.-'_ ol == = x II-- > s o II:' = T -
i"\""}.i'_thx‘_:j_ e e N L e = i e e { LY
= ' - - 1 t ! L
™AL - TN W e Vo e~ cubea e Obs, | o Eayp
T i
L . 'S 'L B {I Cores ,_L._
j_ = - S
— J ¥
= 7 X
— g . b1
— gy b

= S - (\f_‘! = : T{‘L ) \
5 o R
| \?';fc}:a‘ N
N e at
; Yota ® % X
e g X
\\{?ﬁ? /} P

e

RELATORIO DE OPERACAO




_Data da internagio: 19/08/2018 Hora: 22:19:56

SUS  Onicode da
| | Saude Saide

‘Sistoma Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAC
DE INTERNACAO HOSPITALAR

—Identificagho do Estabelecimento de Sadde
1= NDME DO ESTABELECTMENTO SOLICITANTE

| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

- CHET

| | 2362856

] = NOME D0 ESTARELECIACNTD EXECLITANTE

| r““'“—;

| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

= -ﬁigﬁﬂmﬂn du-_FacIent.;

§ - NOIE DO PACTENTE
* EDVANIO ALVES DA SILVA

| [orisaas ™™ ]

— koo T i s

|__ — A - RORE A MAE OU RESPORSAVEL

110 - TELEFOAT DF

| (%83 """ 4gBoasest ]

12 + ENDERESE (RUA, N BATRRD)
| VAZIA DO ARROZ ,0 , ZONA RURAL

Campina Grande

3 - UNICEFIO DE RESEENCTA - ESIRGE NI u - P,
| i 534mz !|

JUSTIFICATIVA DA INTER MAGAD 7 .r p
|—n-mnmn:smmummunutnm 7 = / + : == —
g oy i IIII r ] | [ J-'
¥ Y \ III . .‘j‘. I f * |._ :_i;- 4 L

| 4 ' e i L & - e wod ok = ; -
— = 1
i (€
= 4 | )
e — L Ca ™ 4 - -
= /
CONDIOES QU AM & 1Nt :
10 - CONDICH S U JUSTIFICAM & 1N i_’-,h.c.in . r
A (- J'- II'II. o F f g ot
45 . FRINCIBATS RESULTADOS DE Pu.:#s pd.mumncuqumuns DE EXAMES REALIZADOS}
" iy i | I,J'("-.-. ) F '.I|-__
8 | 4
. ——70- n-:mﬁﬁm:nmt e — 31+ CI0 M PRINCTPAL n-minﬂ:urni.un-[—:avcm -.ummnsmunm.s—|
[F ok 225, pooet” c2 adt | il W
PROCEDIMENTO SOLICITADO
I-—mnumﬂ.n DO PROCEDIMENTD SOLICITADD j [—-ﬁ-cum mnnmm-m-——]
—m. :hmu. r:u.urnumumulu 0= DOCUMEN 29 H* DOCUMENTO{CHSICPT) DO PROFISSIONAL SOLICTTANTE/ASSISTE
] [ o ][Txies e | g80016294174142

19/08/2018

30+ HOME 80 FROFISTIONAL mnmu:ummn——-lll-m‘uuimtm: 2 ASSINATLIRA mmtm_r_wj_ngnhﬂﬂ-ﬂnﬁ.:ugjl_ulm—

TAMMER GOMES DE MDRAIS
=

PREENCHER EM CASD DE CAUSAS EXTERNAS [i'EIDEHTE! DU ‘ﬂﬂlfﬂ L'HS,

F ) ACIDENTE DE TRANSITO |—'| ‘T““ﬁ“m“ﬂ

_— N:;nlluil'rl u;hln
T ) -

_ i e il L O O
- ) ACIDENTE TRABALHO TIRICO

CHF| EMFRERA
;-{:mﬁmrummumsm 1 TR T O

|| I”""”“‘“““T”“"T

r—il: WINCULD COM & PREVIENCIA
| EMPEEGADG [ ) EMPREGATOR | jaUTdRoMD [} BESEMPREGADD

| }APBSENTARD | NAQSEGURADD |

Aurunmn;ﬁn

= my

[——QE-IHJ-H-E D0 PROFISSONAL AUTORIZADDR: 44 - €00 ORGAD “mm_l

T nm”m[tﬁﬂm“m!lim"“ AUTORTIADOR
(e e 1 O

¥« RIS DA ALIT ﬂllll.i{lrﬁ——-—-—-ll Hmlmlﬂlﬂﬂﬂlﬂ'“ REGISTED [0 COMEELIME) jo

£

48 W= D4 AUTORIZACAD BE ENTERMACALDY

l-_._.. ——

03 DEZ, 2018

[ ROTOCOLO

“- FEOSOA
ey e




\\35\, TR \\W\L LD

@Fe~
ICO -0 \—, D }g—- ﬁl\

-*‘--u ™D {}\ "' \)\u VS 'aia_;\'l\“\

'“E \- \ epdhd)

W 150 J—-w't S X )
|
ey

q-\_“"";v""“m l s =
\Q‘) 2 =gty i
LmaF’RE'ﬂ" Putwoﬁwcm SiA
03 DEZ. 2018
PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA




Data dad internagde: 19/08/2018 Hora: 22:19:56

.f Sistoma  Ministo LAUDO PARA SOLICITACAD DE AUTORIZACAQ

SUS  Unicode da DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Saude Saddo

——Identificaclio do Estabelecimento de Sadde

) - MOAE DHD ESTREELECIMENTD SOLICTTAMTE- - Z- I'-'Hh
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |
1+ MOME DO ESTARELECTMENTO FRECUTANTE < EM
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2382856
—Identificatdo do Paclente =
= NOME Do PACTENTT —_— 6 - N D PRONTUAR
| EDVANIO ALVES DA SILVA | | 1718444 I
1= CERTAO B0 505 « DTN BE NASCIMENTO =5
] | [ z0/03r1987 7] [ =

l-—m-unuimuisnumrnm'm ] ru mmﬁ[""ﬁtag;sm |

N2 ENCHIREGD [HUA, N BAIRRO]—— -
VAZIA DO ARROZ .0 , ZOMNA RURAL I

13 - U NICTPLD [ RESEDERICTA o CO0 GE MU (R - 1) § - CEP————— 1
Campina Grande | 250400 PB | 58400002 1|
USTIFICATIVA D mﬁnm o .
17 - FRINCIRALS SIMALS £ SINTOMAS CLINICDS ] ! 'f? "!7— A ! - i,
7 B g nides 1k
1 IIIL e A [ S T PR ---J""'II I \
—— e e -3 P e 1
Poet £x [ ol CF QD&
.--'_ = _." -
18+ CONDAGOES QUE JUSTIFICAM A ;ﬂrmﬂu,m ¥, f 1
I } ¥
f"l.—/'{ffﬂu'f* mEud ok L g F Yo Ciav 7 .
——— 19 PRINCIPALS luuummnnnqﬂi;yﬁﬁmmnamwhw DE EXAMES REALIZAD 05—
.«"’ s ;s W |
/ . - T |
cA Ji s ',
—“,J—tu m.mgﬂglﬁ:u INICTAL — - 71- CT0 10 PRENE [PAL - CID 10 SECUNBARIOy—23 « C16 18 CAUSAS ASSCIADS
i': arye kT s =T | D-[_ ‘H—l.n-
PROCEDIMENTO SOLICITADD =
]——n-nﬁ{m:lu DO PROCEDTMENTO SOLICTTADD i [ 25- CODIGE 00 rluﬂmﬂmﬂn—-—-——]i

Ha:l;INIL". CARATER DA TNTERMAL 25 - N‘D-D-’:ull!nm{l:‘ﬂir[rnnumnmmuwLHIIAHTl’IAHEIEH
| 73af [0 bﬂ e 1w | 080016284174142 i

¥+ WOME DOPROFLISIONAL SOLICTIANTEMRSSISTENT 1~ BATA B SEUIETTAL D13 - mm.:ruu:uuumgpl‘ﬂmmm
TAMMER GOMES DE MORAIS | 18/08/2018 I

=

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS {Acmmﬁ'ﬁu vio I.Eﬂl.'l'.i!"

1 JACIDENTE DE T CHF) OR SEELRADORA 37+ i* B0 BILHET 8 - Sl
i e EEETEEEE ]
ok CREE i l:m-ji.l.lrlﬂn A0 - CNAE DA EMFRE 1 - CET
- yacioenterassauso ranero [ EERNEEN 1__I s
| :[&ﬁgﬁ“mmm{cﬁ;mmmml { 1 AUTOROME { ) BESEMPREGADD | | APOSENTADD { 1MED SESURADD [
——AUTOR AD - —
I—ﬂ-mutmnmmﬂmmm I,n;mn.mﬁiu imssnu—] A=A A MITONIEMG DB THIENNRCAD Yie |
G N nmum!mcm DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR o ""F'HEG-E_& EVIDé f;ﬂfﬂ SIA
™ e ) e el W O
AT BATA B, BUTEINIEA A ol « ASSERATIINA § CARIMN (6 00 BEGISTRO DO CONLLLHOY 03 HEI m
/ ...PROTOCOLO
1 .

e A O PEESEAT—




Dra. Sonaly de Fatima Cavalcanti CREFITO 6637
Especializacio em Fisiotempia Trauma Ortopedin

ABFF — Membro da Associacio Brasileira de Fisiolerapia Forense - 413
TIPB - Hubilituda pura realizar Pericias DPVAT

LAUDO CINESICO FUNCIONAL
Edvanio Alves da Silva
Enderego: Sitio Vazia do Amoz. Zona Rural. Galante. Campina Grande. PB
Data do Sinistro; 19 de agosio de 2018,
Desericio da vitima: Acidente de Moto
Socorrido o para Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Dom Luis Gonzaga Fernandes na
cidade de Campina Grande, PB.

Apresentando: fratura de clavicula direito, e fratura do Zquirodictilo da mao esquerda.

Tratamento: conservador: imobilizaciio para a fatura de clavicula direita .
cinirgico: através de osteossintese.

Sequela apresentada ao exame fisico: s

Ombro Direito \
- Fratura viciosamente consolidada . -~

- Limitaciio para movimento articular do ombro “hREY B
- Dores :1;:5 glacvimcnms do ombro direito REVIDE CiA S1a
- Deficit de forca 03 OEZ 2018
- Nio consegue pegar em objelos pesados e levantar PR OoT
Miio Esquerda ( 2'dedo) AG. A OCo LO
- Limitacdo no movimento articular extenséo e flexao =~ —— 12 - P

- Nio consegue segurar objetos pesados
- Fratura viciosamenle consolidada

Conclusio: Sequela do Ombro Dircite em grau leve com deficit funcional e anatémico em
40%. Scequela na Mao Esquerda 50% em grav moderado ¢om deficit [uncional ¢ anatdmico.

Campina Grande, 19 de novembro de 2018,

’: ~
Aty e ll.'nln.- f:..;".;,.,,.l.,
Dra, Sonaly de F Cavalcant!
@ CREFITO 8537 ABFF 145

R, iaviano Bererr da Cunki. 51, Prota, Campina Grosde. PR Cel. 839 88018127
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Procuracao Particular

SAIBAM o0s que este Particular Instrumento de Procuragdo bastante virem que aos
vinte sete (27) dias més de Novembro do ano de Dois Mil ¢ Dezoito (2018), nesta
cidade de Campina Grande, Estado da Paraiba, compareceu como outorgante, o Sr.
EDIVANIO ALVES DA SILVA, brasileiro, solteiro, vigilante, portador da
carteira de identidade de n® 3.123.909-SSP/PB, e CPF. 071.004.514-00, residente
¢ domiciliado no Sitio Vazia do Arroz, s/n° — na zona rural da cidade de Galante—
PB, na melhor forma de Direito nomeia ¢ constitui seu bastante procurador, o Sr.
ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES, brasileiro, casado, autdnomo,
portador RG. 2.039.345-SSP/PB. ¢ CPF. 027.849.034-43, residente na Rua Dr.
Sebastido Pedrosa, n® 25-A, no Bairro do Mirante — nessa c¢idade de Campina
Grande-PB. a quem confere os mais amplos ¢ ilimitados poderes para em nome
dele outorgante representa-lo perante as SEGURADORAS, referente ao scguro
DPVAT. podendo para tanto dito procurador. assinar, declaracbes de auséncia de

laudo do IML, autorizacdo de pagamento, acompanhar a tramitagfdio do processo,

tomar ciéncia dos despachos, cumprir exigéncias, juntar e retirar documentos,

requerer, recorrer, em fim, praticar todos os atos relativos e necessarios ao fiel

cumprimento deste m cujos poderes aqui outorgados sdo especificos como

acima estdo citados.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437089/18
NuUmero do Sinistro: 3180568711

Vitima: EDIVANIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 19/08/2018
CPF: 071.004.514-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLI\\//:‘NIO ALVES DA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES : 027.849.034-43
Declaragao Circular SUSEP 445/12

EDIVANIO ALVES DA SILVA : 071.004.514-00
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/12/2018 Data do cadastramento: 20/12/2018
Nome: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 027.849.034-43 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437089/18
Vitima: EDIVANIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 19/08/2018
CPF: 071.004.514-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLI\\//:‘NIO ALVES DA
Seguradora: COMPREV 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

ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES : 027.849.034-43

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EDIVANIO ALVES DA SILVA : 071.004.514-00

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 027.849.034-43 CPF: 705.216.494-98

ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES RENATO LUNA DIAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437089/18
Vitima: EDIVANIO ALVES DA SILVA Data do acidente: 19/08/2018
CPF: 071.004.514-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLI\\//:‘NIO ALVES DA
Seguradora: COMPREV 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

ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES : 027.849.034-43

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EDIVANIO ALVES DA SILVA : 071.004.514-00

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 027.849.034-43 CPF: 705.216.494-98

ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES RENATO LUNA DIAS



