, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190554581 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAILTON SILVA RALF Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.
P7

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! B

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190554581 Vitima: DAILTON SILVA RALF
Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DAILTON SILVA RALF

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 14834574
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 13 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554581 Vitima: DAILTON SILVA RALF

Data do Acidente: 03/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DAILTON SILVA RALF

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 completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: DAILTON SILVA RALF
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002080-P

Conta: 00000508562-4

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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



LrDE : PEDIDO DO SEGURO DPVAT J

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

(4 invaLiDEZ PeRMANENTE [ MORTE

N2 do sinistro ou ASL:

CPF da vitima:

41 13Y.244-¢3

Nome completo da vitim

DA LYown

.

1

SiiA FaLF

'Nkf)m’e ébmp eto:

DALYON  Silya RaLF

Proﬁsséo:. Enderego:

i LOIVANYE | AV AUANIAS L aceena O¢ avned Y
. Estado: ’306 %9%5%“%(10

s34 244 -9

Complemento:

_GpeNes VEUHo U ARRED € Lima
“Uplhirionpe Ebuot via) o (32722 Sy 48%4-00¢3

P
2 Dg}/aro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: '
< [] RECUSO INFORMAR ] ATE R$1.000,00 (] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [] SEM RENDA R$1.001,00 ATE R$3.000,00 (] R$5.001,00 ATE R$7,000,00 [C] Acima DE R$10.000,00
v .
(]
o
<
o

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) , CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

] Bradesco (237) D lau(341) Nome do BANCO: R @A DE 3 CO

D Banco do Brasil (001) D Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D O conma: (- D O AGENCIA: @:@ O conta: (0G0 256 ) @
)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Informario digito se existir (Informar o digito se existir)
N

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o va
a que eu tiver direito, reconhecendo e dan

‘lor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

do, desde j4 e somente apés a efetivacio do crédito, guitacéo total do valor recebido.

(psercant |

Declaro, sob as penas da lei, que estoy fmpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML}

para os fins de requéri
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes): :

[:| Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

3

o . : A ! 79 MAR 04 \
|:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins dp Seguro DPVAT; ou *\3 L - &
4y s &1
O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa)%{:has dop 'W@ﬁma ?:.,951

B e A

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizag&o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,“§’rﬂ§ﬁf§§ 'S'OQ\ Uiz 5
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo médica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e gilantifigadas é&*
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prév"-%é%b%%rdamc@é

INVALIDEZ PERMANENTE

avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. 7 e

Estado civil da vitima: [ solteiro [[] casado (no Civil [ oivorciado [ separado udicialmente []vitvo | Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o | Sea vitima deixou|companheiro(a), inforrar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nao | Vitima deixou Sim Ndo
a D D Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? D D A Ppais/avés vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles l‘)eneNﬁcia’;,id?g‘ue,:vsé apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderé gerar a obrngagay.:d'é gﬁis‘samr o yalor recebido, além da
responsabilidade criminal por infr%géo do artigo %,99 do Cécygo Penal. )," &1“’ e )

: a AR
Local e Datd M@/Qg D;i//ﬁf/%‘/;p Q . ) «\Q“\*
[

N
. \ VY Mﬁna\f&ra
(,;va'ln\'}"'f)
22|| Nomé W@\;@»
B

CPF: N\ e

Assinatura

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

(*) A vitima/beneficidrio ndo affabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEL{ ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do cgnteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001V001/2018
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LrDE : PEDIDO DO SEGURO DPVAT J

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

(4 invaLiDEZ PeRMANENTE [ MORTE

N2 do sinistro ou ASL:

CPF da vitima:

41 13Y.244-¢3

Nome completo da vitim

DA LYown

.

1

SiiA FaLF

'Nkf)m’e ébmp eto:

DALYON  Silya RaLF

Proﬁsséo:. Enderego:

i LOIVANYE | AV AUANIAS L aceena O¢ avned Y
. Estado: ’306 %9%5%“%(10

s34 244 -9

Complemento:

_GpeNes VEUHo U ARRED € Lima
“Uplhirionpe Ebuot via) o (32722 Sy 48%4-00¢3

P
2 Dg}/aro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: '
< [] RECUSO INFORMAR ] ATE R$1.000,00 (] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [] SEM RENDA R$1.001,00 ATE R$3.000,00 (] R$5.001,00 ATE R$7,000,00 [C] Acima DE R$10.000,00
v .
(]
o
<
o

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) , CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

] Bradesco (237) D lau(341) Nome do BANCO: R @A DE 3 CO

D Banco do Brasil (001) D Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D O conma: (- D O AGENCIA: @:@ O conta: (0G0 256 ) @
)

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

(Informario digito se existir (Informar o digito se existir)
N

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o va
a que eu tiver direito, reconhecendo e dan

‘lor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

do, desde j4 e somente apés a efetivacio do crédito, guitacéo total do valor recebido.

(psercant |

Declaro, sob as penas da lei, que estoy fmpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML}

para os fins de requéri
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes): :

[:| Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

3

o . : A ! 79 MAR 04 \
|:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins dp Seguro DPVAT; ou *\3 L - &
4y s &1
O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa)%{:has dop 'W@ﬁma ?:.,951

B e A

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizag&o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente,“§’rﬂ§ﬁf§§ 'S'OQ\ Uiz 5
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliagdo médica &s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e gilantifigadas é&*
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando que esta autorizagdo ndo significa prév"-%é%b%%rdamc@é

INVALIDEZ PERMANENTE

avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. 7 e

Estado civil da vitima: [ solteiro [[] casado (no Civil [ oivorciado [ separado udicialmente []vitvo | Data do bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N&o | Sea vitima deixou|companheiro(a), inforrar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nao | Vitima deixou Sim Ndo
a D D Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? D D A Ppais/avés vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte 3queles l‘)eneNﬁcia’;,id?g‘ue,:vsé apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderé gerar a obrngagay.:d'é gﬁis‘samr o yalor recebido, além da
responsabilidade criminal por infr%géo do artigo %,99 do Cécygo Penal. )," &1“’ e )

: a AR
Local e Datd M@/Qg D;i//ﬁf/%‘/;p Q . ) «\Q“\*
[

N
. \ VY Mﬁna\f&ra
(,;va'ln\'}"'f)
22|| Nomé W@\;@»
B

CPF: N\ e

Assinatura

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

(*) A vitima/beneficidrio ndo affabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEL{ ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do cgnteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001V001/2018



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xk*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DATILTON SILVA RALF

BANCO: 237
AGENCIA: 02080-P

CONTA: 000000508562-4

Nr. Autenticacgado
BRADESC0O0910201905000000000023702080000000508562168750 PAGO



GESTAO
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO DE OLINDA
GREGORIO LOURENGCO BEZERRA

@
pﬁ" Tt IMIDP

SRCHEYARA HOSPITALAKR

DESAURE

Olinda 11 de Margo de 2019

DECLARACAO G/OX }99//9 :

Declaramos que na ficha do atendimento n

paciente DAILTON SILVA RALFE, leia

°1430114, onde se 1& 0 nome do
-se DAILTON SILVA RALF. Informamos que

. houve uma falha na hora do cadastramento do paciente, mas que seus dados

foram retificados mediante a apresentacdo posterior do CNH: 03340022350.

Atenciosamente,

9‘»’“ ﬂ(ﬁ

cooo®

FUNDACAP PROFE SOR MARTINIANO‘ ERNANDES
IiMip HOSP!TALAR

RODOVIA PE 15, S/N
CIDADE TABAJARA, OLINDA/PE,
FONE: 3184-4303



A

PA 24 HDRAS - OLINDA

' imo da Cibssificagdo de Risco - Protecolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE IMIP

tta e hora refirada da senha: 03/03/2019 15:34

Nome Paciente: DAILTON SILVA RALFE
Caod. Paciente: .
Data de Nascimento:

Sexo: Masculino
idade: - 37
Senha; 0180
Convénio; -
" Atendimento:
SAME:

wiodo: 03/082019 15:45 - 03/03/2019 15:46

ARIA ROS

ELEIDE MOREIRA - COREN: 176868 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A) - Classificacio

loridade:

" I ————] =

Jeixa Princig %I: DOR EM OMBRO ESQUERDO. RELATO COLISAO MOTO-CARQO
aservagéo: ALERGIA- ¥

uxograma st toma: TRAUMA kS

geriminadorfes): - DOR LEVE (1-3/10)

oy

s Sclalidadd ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

k4

o

bihido(a) por: MARIA ROSECLEIDE MOREIRA - COREN: 176868 - FUNCAQ: ENFERMEIRO(A)

Data Impressio: 03/03/2019 15:46

jistema dg

Acolhimento com Classificagéo de Risco Pdgina 1 de 1




LALLM
~ TS
: o CEITAQ
- R UPA OLINDA - OLINDA -
DADE [ PRONTO ATENDIMENTO SPITALAR
:rAtéﬁﬂime 0: 1430114 Senha da Classificagio: § £hiih
|Pata e Hoga: 03/03/2019  15:49 B
f’ ﬂ’aclent 503599  DAILTON SILVA RALFE Sexo: MASCULINO | \
Nome Sicial : .
Data do NMascimento: 19/05/1981 Idade: 37 anos Convenio; 2 5US - PRONTO ATENDIMENTC
Nome dd{Mae: MARIA DO SOCORRO DA SILVA Nome do Pai:
Estado Gvil: SOLTEIRO Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRM: 1234567
Enderech: RUA ANANIAS LACERDADE A =~ 416 Bairro: JARDIM CAETES
Cidade/UF: ABREU E LIMA PE Cep: 53560840 Usudrio Atendimento: ALESSANDRACS - !
RG (identidade): Data de Emissédo:
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:86539344
QRN(Ce iddo de Registro de Nasc): - Data de Emissdo CRN:
. RESUMO DE TRATAMENTC
Peso; Altura: Temperatura; Hora:
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CTC RECIFE PEPL2 DATA DE POSTAGEM: 01/08£20

DAILTON SILVA RALF
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JOAQUIH NABUCO N. 02200 -

R
@
I

STTUAGA AGUA SITUAQAO ESGOTO | Resieyoia (2H E{E_cw_ DUSTRIAL 1~ PUBLIGA
L1GADG POTENCLAL - : k }
HIDROMETRO DATA LEIT ANTERIOR DATA LEET RTUAL ] TG BE CONSUMO (A/E)
A; ¥ >29/®1/2®19 C28/0272019 |REAL

" Nortrrcaclo oF TS .

ECEBIMENTO DESTE AVISQ,
ESTADUAL 1

QUE, CAsSO 03 ( NAO SEJAM
SUSPFNSAO Do ABASTECIMENTO - DE. A
DOCUMENTOS. DE REGULARIZACAO EM SEY IMOVEL PA

‘.;é8RTeN?550ﬁ552¥%62@A8?88 el R sBESEHAS,

y HESL

VENCIMENTO
15/02/2019

VALORGRS) | -
105,07 T

J02/2019".

3&%@‘9 >
o)
(“} (\%g E M




Seguradora P

,‘ LED - ﬁ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maiores esclarecimentos, acesse o site http/iwww.seguradoradora.com.br  ou ligue para SAC DPVAT 0800 0221204
ou 0800 221206 (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) i

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liqui

dagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

_ http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636
|
A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinh?iro no mercado segurador, determina que todas
as Seguradoras s&o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvida;ns no pagamento de indenizacdes. Este cadastro

deve conter, além dos documentos de identificagéo pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal,
alem da respectiva documentag&o comprobatéria.

|

1
A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulé’rio, néo impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ac COAF2.

" Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgao responsavel pelo controlfe e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia
privada aberta, capitalizacsio e resseguro. ! .
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade

disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei
n°9.613/98. :

I
x
|

Pelo exposto, eu ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no|~  CPF/CNPJ 884.647.684-00

na qualidade de Procurador (a) / Intérmediério {a) do Beneficiario ﬂﬂ//é/aﬂ 5}/0“70 %M ,
inscrito {a) no CPF sob o N2 04/ ?')74244’& do sinistro’} de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
7 ' )

!JMW %//% @k , inscrito ((a) no CPF sob o N‘-’”&/' 9/74’%4’5,6

[TERARTAL
e apresento os documentos compTobat

3
b s

1AL

!
1
1

,..-m“""’“’“"”{)
, conforme determinacio da Circular Susep 44§/12 n :;.m“éﬁ} Al

Declaro Profiss3o:

29 HAR 208

@'_ Recuso informar

3

% 1‘: % ‘(iﬂ
2NN . 3 e
Lgente Seguie

wdora SIA

146 L0jed

Lo ‘ i T . . L o
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de rova'}de res‘izg@giwfu:n\%g«é@egu[ado a Lider~DPVAT, residir no endé{gego;g}?%@?g;‘;j“’
A o ’ % s - RECHE
anexando a copia do comprovante de residéncia dg ende @é&qm’i‘ggqﬁ;ﬁ,m*”“f g&ﬁﬁﬁ Jiswine
Estou cienfe de que.a falsidade da presente declaraao imp@@aré{@f&é@‘ﬁﬂgéo penal prevista no art. 289 do Cédigo Penal.
W &
Enderesgo  AVENIDA JOAQUIM NABUCO Numero 200 Complemento CASA
‘ Cidade Estado CEP
Bairro TIMBO ABREU E LIMA PE 53520170
Telefone Comercial (DDD) Telefone celular (DDD)
Email: balbinospe@ hotmail.com (81) 35638.0069 (81) 98721.5834

Db f@«f/ﬂf/’??‘m) Aaneo . ZorS.

O i £

N— ./ Assinaturd do Declafante '




Dr. Pedro Marques

Ortopedista e Traumatologista - CRM

|

8594

LAUDO DE PERICIA MEDICA

PARA DPVAT

l

O DADOS PESSOAIS ,

Nome do paciente DPY\\:CQN Sy Wr

Data de nascimento Jq / OS / \ Olé )RG_ 5\’) ZS

833 S epr

O DADOS CLiNICOS

| Data do primeiro atendimento Q% / 03 / JO ) q
NdoBo. LAT OO
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-t . MEMORIAL JABOATAO

'.~ ! . o l*zomosegcwwluﬂzando aveld
Convénlo: SUS - INTERNACAQ Atendimento: 202427 Nascimento: 18/05/1981. o
Responsdvel: Prontudrios 764571 Sexo: Masculino
Nome: DAILTON SILVA RALF L. Data e Hora do Atendimento:  04/03/19 09:34:45 i
Idade: 37 Anos, 9 Meses e 13 Dias Profiss&o: +Escolaridade: . .
CPF04173424460 Tdentidade: 5425833 Telefone: ' .
vCcm;luge: ' Estado Civil: ' ¥ Carto SUS:
Nome da MSe: MARIA DO SOCORRO DA SILVA Nome do Pal: DILTON CORREIA RALF

Enderego: AVENIDA ANANIAS LACERDA DE ANDRADE, JARDIM CAETES, CEP: 53560030, N° 416, ABREU E LIMA - PE

« OBSERVACAQ:
' Unidade de Internagdo:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermarla / Lelto:  |ENF 15 - LETTO 03
Médico: JOSE AIRTON ALVES DE ARAUJO ~ CRM: 17259 CID: 5420
. 'mSRIA"DA DOENCA ATUAL: RESUMO DE INTERNAMENTO

» ACIENTE COM FXDE '(f!.‘AVI'CULA ESQ. ENCAMINHADO DA UPA l?‘E OLINDA . REFERE ACIDENTE DE MOTO ,

¥

ANTECEDENTES PESSOAILS E HEREDITARIOS:
EGA

EXAME FISICO GERAL: _ ‘
EGB, EUPNEICO, AFEBRIL, CORADO, HIDRATADO , CONSCIENTE E ORIENTADO

AP - CARDIb TVASCULARY : T
IND N . : 'Aw»g;:ﬂ*‘ﬁ’:ﬂ ﬁ,&gjb \x H I
AP TESFRATORO | T :
. ABDOMEN:' g s j\ ;\gwm S
SN . i ‘ N O |
. &y R
F\JDN \\ a ﬂ@j&w e i [ t&l::):iéﬁgwg‘}\ l
. OUTROS: ! g o g | { e B B A
| ‘ e e
TPOTESE DIAGNOSTICAT T
IFXDE CLAVICULA ESQ,
DIAGNOSTICO DEFINIVO: . > %
l - )
N SEATA | ST SUEAN:
" DATA: ”;} HORA BE/SAIDA;

JOSE AIRFON ALVES DE ARAUJO - CRM: ‘.1!7259

,

AV, General Manoe! Rabelo - N0126 - Centro - Jaboatdo dos Guar
TELEFONE: 3482-9888 - WWW.hmjpe.org

arapes - CEP: 54160-000
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?@f}é@{&}m’ 31\@5,;% FICHA DE ESCLARECIMENTO

Processo;

GESTAQ DE PESSOAS

Conlco N ‘ REVls/ié .
F.AT.SAM.01 00.

v v ye

INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS *

EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

NOME: jmmm %%m’a QQQZ

REGISTRO: T4 Y5 F 4

DATA DE NASCIMENTO:

44 o5 4984

RG: O Y RG 3%

ORGAO EMISSOR:  SS P /o

ENDERECO: A\/. A ML:LN)L(R/\\ rj X f",é?u‘/n O(L

ﬂ.&\‘\(/ﬂrfif ;

pabtl{y

Ca ﬂl@, %&/Zm '.Ju/xﬁ‘ua& A J AL

NOME DA MAE: 7YY

DATAADMISSAD: O Y / O3 X IS GDATA ALTA:

Selrrne ,dlg g.{,é;jm

08 | 02 /Ro44

DATA DO PROCEDIMENTO: & F / &3 ] R &4 9ID:

S Yol @

DIAGNOSTICO: _&ﬁmw¢&4@ cﬁu_z;z gﬁm&z

——

: = t _
TRATAMENTO REALIZADO: WA&AJ%AM

X Aﬁ— TR, m&x f/(a’nu(ux/a

&.Q/LA,L +

/&mtc'umﬁ I o[k MT;L@P/M? Wliats CM,ZCU‘! v

YU an msu[x/\,Q 7 &hﬂxqj’mxa,

. . |
MEDICO: &}znral,o@ 5_/49/.\(2 ’)f)’la,(’,Qalm

CREMEPE: 16 655

JABOATAO DOS GURARAPES, &l o DE ’Mﬂ(:'cg

oE &2 049, x@m\“\%

E p\\] ?‘m\i
ﬁ‘c&r\" "

Av. Gen. Manog! Rabelo » 126 « Centro
Jaboatdw dos Guararapes - PE + CEP: 54160-000
Tel.: (81) 3482.9888 + www.hmpe.com.br




T P Bt e TS T

o 7 Y. ] - HOSPI
o Cod.J31021 Sumario de Admissio ¢ Alia % MEMORIAL jA%é)A%AO

N o A e — £
e o en Sl R

P

o

- 3Tl

ol P VAN

Sis

%, Clinlea s WXA 0 CDZCD : Enfermaria; \} :j’f' Lejtor @ é ;
\_j}/ N prontudsio: f) O ﬁu /(231, N° AlHs v
= .

G e B o L = SUQ 0
%“’“@Wm,ﬁn&q st plos . @7/:'%7670/1.@@/(2L

“H
7
.

SPI 4

| Tempo de permaneﬂc?a prevlsfo
«\Qfﬁm‘mi s do 1) it . BERE S T B 0@0
i s ¢
%'} Codxgo Nome TW W LiA ol Matricula Ng%
'-:f, 01 Clrurgi8o . . [
o ) 1. Auxllo cirtrgico K ) ¥
e | vodo Uaukas
‘,:;J 03 |2 Auxlio ciriirgico s i 7
ek -
_:3:} o4 3. Auxilio Eirtirgleo | ’ q N AR vzmg
\‘/‘f‘} 05 Demals auxilios cirdrgicos )
-“.f::, ) '\ va £ vf"H\TA‘%OT@
L - -
ol el ITE P, = 17 lo. NWOWJ
N 07 | Clnico
:’\“.(7 08 Clinico i o
’) ': ?mcedimenti'ps especiais j

O Vaclnz Anti-Rh ; O Nutrigio parenteral

O / o

@) Mudan;alde pmcedxmento %\*ﬁw de prétese Sitese N
O'Didria de:.m :, O Uso de fatores de coagulacio é"@ 3 v%‘ J
O Digriade !acompanhonte " (O Uso de oxigenadores s ’%’PQSSP &

& ‘
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RECEITUARIO MEDICO

PACIENTE: DAILTON“SILVA RALF
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- o o SRS

SOUICITO!
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P 23
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DR(a): OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

PRONTUARIO; 764571,
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TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org
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5 MEMORIAL JABOQATAO
Promovendd ¢ valofzando axida

Relatério Geral de Cirurgias

Nome: DAILTON SILVA RALF
202427

4
'

Atendimento:

Sexo: Masculino

Prontudrio: 764571
Unidade de Internacdo / Lelto:
Idadk: 37 Anos, 9 M

. KW

sudrio: . OSVALDD JOSE MACEDO
“Data D7/03/2019 11:16:23
Hara: 11:16

ENF 15 - LEITO 03

ekes e 16 Dias

v

e

Diagnéstico Pré OperatStio: + 5420 - FRATURA DA CLAVIGHEA =~ o=

Risco Operatério:
NEUROLISE (040302007-7) + OSTEOTOMIA CLAVICU

CIRURGICO FRATURA CLAVICULA ESQUERDA (040801015—
MUSCULAR (040806067-0)

Cirdrgla(s) Realizada(s)s

Data: 07/03/2019
oL Clrurglgo; OSVALDO JOSE MACEDO COTMBRA JUNIOR |
02. 1, Auxflio Cirfirgico:  FRANCISCO DINIZ BORBOREMA

03. 2. Auxilic Cirtirglco:

Instrumentador:
. An%’?eslail GERAL ENDOVENOSA -+ BLOQUETO PLEXO Ty e
06. 4 .Anestesla:'
07. Anestesista: MIRELLA TAVARES DE CARVALHO

k}
Descrig8o da Clrurgla:

' PACIENTE EM DECUBITO DORSAL EM CADEIRA DE PRATA SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA
APOSICAO DE CAMP
INCISAO EM TOPOGRAFIA DE CLAVICULA ESQUERDA
DISSECCAQ POR PLANOS ATE ABORDAGEM DE FOCO DE FRATURA
NEUROLISE DE NERVOS SUPRA-CLAVICULARES
LIBERACAO DE RETRACAQ MUSCULAR E FIBROSE
STEOTOMIA DE BORDAS DA CLAVICULA PARA ALINHAMENTO E

~

' UCAO
LAVAGEM
REVISAO DA HEMOSTASIA
FECHAMENTO POR PLANOS

[l
+
v 1
b

-

Q) (040801011-8) + TRATAMENTO
TRATAMENTO DE RETRAGAO

H""

.
.

REDUCAO DOEJRJ}R:TURA E FIXACAO COM PLACA DE RECONSTRUGAO 3,5 E PARAFUSOS CORTICAIS

. OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

CRM: 16658

Mg gt B
TR R R

"t o



AT R AN T
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I .il . : N N

BT TR S L e P,

. IDENTIFICACAQ DO ESTABELECIMENTO
EQTARE! ECIMENTO SOLIGITANTE  ° ' ' CNES
R HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO ’ 5356067
ESTABELEGIMENTO EXEQUTANTE ‘ i GNES
HOSPITAL MEMORIAL JABOATAO ] l .. 5356067
ie IDENTIFICAGAO DO PACIENTE .
1 Nome do Paciente N¢ Prontudrio
I DAILTON SILVA RALF 7 764571
Cart3o Naciona] do SUS Data de Nascimento Sexo RacaCor Etnla
03 - Parda 0000 ~ N&o Se Aplica

Nome da Mie

19/05H981 }[’%’Fﬁ T“—““"f'%'?] 7 L

Telefone de contato

IMAFUA DO SOCORRO DA SILVA

Noms Responsével

'MARIA DO SOCORRO DA SILVA

Endetego (Rua,’ N#, Balrro)

l AVENIDA ANANIAS LACERDA DE ANDRADE, 416 - JARDIM CAETES

Munlolplo . IBGE UF __ CEP
IAB"R_EU ELIMA ]L 260005 H PE IL . 53560080

s “inclpals Slnals e Sintomas Clinleos

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA 1marngRo

1
w

.
o

FS’AClENTE COM FX DE CLAVICULA ESQ, ENCAMINHADO DA UPA DE OLINDA . REFERE ACIdEME DE MOTO.

Gondigbes que lustificam a Internacdo

CIRURGICO

'Principals Hesuftados de Provas Diagnosticas

Dogcumento

Diaanéstico Infctal / Cédh;o CID 10 Princlpal _ GID 10 Segunddrio GID 10 Catisas Assgcladas
— s
FX DE CLAVICULA ESQ.
o '
. ; : PHROCEDIMENTO SOLICITADO _
Desoricdio do Procedimento Sollgitado . _. . ‘ Cédigo do Progedimento
TRATAMENTO Cf CiRUBGiAS MULTIPLAS ‘?Z"a ?4150’1 0012
Clinl . : Carater da Intermnaca Documento N2 do Documento 5 lonal Selicltante/Assistente
CIRURGICA H . 2 ‘ [( YONS () opﬂ Oy e
Nome do Profissional Sollcftante/Assistente Data da Solicttacio Inature e G o do Cbnselhg
[ 04/03/2019 f A
WD
s { PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ._! ‘?y\\}
— Urado NEEThete y &e T
() Aclde;nte de Transito . ONPJ Seg ra .
() Acidente Trabalio Tipioo * CNPJ/ Empresa CNAE |da Empresa CBO
{ ) Acidente Trabalho Fraleto .
Vinculo com 2 Previdéncia —
( ) Empregado () émpregador ( ) Autbnomo () Def'empregado ( ) Aposentado ( ) N&o Segurado
; 3 2 £
s - AUTORIZAGAO  — e : — -
. [Nome do Profissional Aulorizador E\E};S%g@a Hogs‘ Qli{at;lﬁzagaiﬂ 2 lntemezgﬁ& X
MARIA CEGILIA MAC DOWELL OO o " %“\()%

o
o o

[ (X)OGNS ( )GPF

Data da Auforizagdo

.

v

-
-
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

ASL-0334785/19
Vitima: DAILTON SILVA RALF
CPF: 041.734.244-69
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

Sinistro
Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de registro de acidente declarado
Declaragéio de Inexistancia de IML
Documentacio médico-hospitalar

Documentos de identificacgo
Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00
Comprovante de residéncia
Declaragéo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacdo
Procuracdo

DAILTON SILVA RALF : 041.734.244-69
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentagdo: 26/09/2019
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

CPF de: Préprio

N Sequradora Lider dos
Conséreins do Sequrs DIVAT

Data do acidente: 03/03/2019

Titular do CPF: DAILTON SILVA RALF

e .
—— —
e .

Wi oF FEE
Hil o bohe

e

-\ VERE (A

Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA



. ' DECLARACAO

v MM UToN  STLyA RALE
RG 55‘ LfDS %53 , CPF Oqi 3(3"( ;) q"{ - C‘B , declaro que apds ter sofrido

a(;idﬁwte provocado por veiculo automotor de via terrestre lem 03/03/90-(93 fui socorrido por

ofuULUALES
e levado av Hospital _ {) \pA DC 0) \./UDA

Declaro que além da documentacio médica apresentada, ndo tenho nenhum dos documentos adicionais

contempordneos ao acidente, conforme exige a SUPTEC ~005/2014, pois ndo recebi atendimento como: SAMU, Corpo
de Bombeiros, Anjos do Asfalto, Ambuldncia, etc,, da mesma forma qLe ndo houve ocorréncia no focal do acidente

tdo pouco foi instaurado inquérito Policial na delegacia.

Declaro gue estou a inteira disposicdo para qualquer auditoria ou investigacdo que a Seguradora Lider entenda
necessidria para a confirmacdo das informacdes prestadas no Boletim|de Ocorréncia Policial, pois estou ciente que

caso as informagdes prestadas sejam falsas constitui crime previsto no Art. 340 do Cédigo Penal Brasileiro, vejamos:

“Comunicacgao falsa de crime ou de contravengdo

Art. 340 - Provocar a acao de Putoridade, comunicando-lhe a ocorréncia de
crime ou de contravengao que sabe ndo se ter verificado:

Pena - detencéo, de um a seis r%eses, ou multa”,

el
Também me responsabilizo pelo ora declarado e estou ciente gue qualquer informa &ﬁ*/m
PR

g e

poderd incorrer nas penas conforme o Art. 299 do cadigo Penal Patrio: 3

4
) % it 38 ‘A‘ﬁ {B%B
\ Gente S92 s
Art. 299 - Omitir, em documento pliblico ou partidi| gf@i',eg@
dele devia constar, ou nele inserir ou fazer in ePifidectaracio falsa ou
diversa da gue devia ser esciita, com o fim de prejudicar direito, criar
obrigacéo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:
Pena - reclusio, de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico,
. % ereclusdo de um a trés anos, ’e multa, se o documgnto é particu!ar. .

*, Paragrafo unico - Se o agentf ¢ funcionario publico, e comete o crime

prevalecendn-se do cargo, ou se a falsificacao ou alteragéo é de assentamento
de registro civil, aumenta-se a pena de sexta parte.

Falsidade ideologica

UF Data / /

Declarante /



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190554581 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DAILTON SILVA RALF Data do acidente: 03/03/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM PLACA E PARAFUSOS.
P7

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

BENEFICIARIO/VITIMA

Nome: DAI LTQ/U Su LVA \C\)’ﬁ L F
Nacionalidade:g'&?ﬁj; (& (RO Estado Civil: ACA09Q Profissdo: Y 6 LA T&’
dentidade: 5,438 832-<5¥/lc cop oMY Y34 . Qyy -¢9g
Endereso: ANEW{ OA ANANIAS LACEQOA IOF ANDEA M2 Y14
CAEVEs VELHO, ABREw £ Liwa- fr (Ef-83.2nn -SYo

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: Brasileira  Estado Civil: Divorciada  Profissio: Empresdria
Identidade: 7,742.986 SDS/PE CPF: 884.647.684-00

Endere¢o: Avenida J oaquim Nabuco n° 200, Timbé, Abreu e lima/PE, Cep. 53.520-170

i

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracfio, nomeio e constituo meu bastante procurador
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para |representar-me perante quaisquer
Seguradora pertencente ao Consércio DPVAT, também perante aos pontos de atendimento da
Seguradora Lider (Correios, Sincor (s) e Corretores), dar entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéncias, receber correspondéncias, solicitar informagBes por escrito, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao numero de sinistro ocorrido com a vitima no dia OZ / @;/ t;)()ig ,

cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e qualquer andamento relativo ao sinistro em

epigrafe do beneficirio (a)/vitima, até o término de sua liquidagdo, e finalmente praticar todos os

I} oyqe
atos necessdrios a0 bom e fiel desempenho deste mandato, Obs.: B de responsabilidade do outorgante

"

& veracidade das informag&es ¢ documentos apresentados e dispon

bilizados ao outorgadoe:
Lagrisnz~_ Ll s 207 ,
4 Locdl e data
R\ v A . /,
- Assinatura do Beneﬁcaly%’nm\
(Reconhecer firma por ay enticida@le)

Cartério Alfredo Mariano TABELIONATO DE NOTAS E PROTESTO
BEL. ALFREDO MARIANO DE BRITO - Tabelido /Rua Cel. Urbano Ribeiro de Sena, N° 51 . Centro - Abrey e Lima/RE
Cep. 53.525-560.. - Fones: (81) . 3_5424-135111,3541-0572 - cartorifredomariano@m!.cmv |

E Reconhego por AUTENTICIDADE a firma de DAIL'fLONTf ‘
JamimEr SILVA RALF. Abreu e Lima/PE, 26/03/2019 15:00:51] arh / ;

iy testemunho. . da verdade. Emolumentos. R$ 3991
TSNR: R$ 0,80 Total: 4,79 RC-3-73491 ;T

N '

N Dyogo Monteiro Valadares Pirgs™ orevente

|/ elo Digital:0150607.MJ03201801.02030 X A
- - . oAl

A

— ST

/




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0334785/19
Vitima: DAILTON SILVA RALF
CPF: 041.734.244-69 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

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

DAILTON SILVA RALF : 041.734.244-69

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 03/03/2019
Titular do CPF: DAILTON SILVA RALF

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 26/09/2019
Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
CPF: 884.647.684-00

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA



