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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, 19 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190590853 Vitima: JAILSON DANTAS DE BARROS
Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON DANTAS DE BARROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14989410
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190590853 Vitima: JAILSON DANTAS DE BARROS
Data do Acidente: 29/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JAILSON DANTAS DE BARROS

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 06/09/2019, emitido pelo Dr.
ENIO SIBERIO CRM n2? 12973 - PE, da Instituicdo HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS, que informa evolucio sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15005265



QLIdER _ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mmuw%nmummumﬂMWmuml - CERCULAR SUSEP Hu-w'mz

] 6=~ CPF:
~ AL ON. DANTAS DE BARROS 034.778. 704~ 6
- Profissao; d«!t_u Hvﬂagm: 10 - Complemento:
b TRIEORMAR RUA ESUS TE AMA S AR I 2y
11 - Bairra: 13 - Estada: 14 - CEP:
SO DOMINGOS ABESS DA MADRE e DEwS | Be 55130 - 000
15 - E-mail: 16 - Tel.{DOD):
| s 7 &1 89161 - 2907 |

:_: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
af
g 18- CPF do Representante Lagal: 19 - Profissio do Repressntants Legal:
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ R$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA |:] RS$1.001,00 ATE ns.:suu.m [0 Acamape rss.000,00
 a1-paposmancAmios: [ umﬂmmmm o mmnm EGALDO BENEFICIAR mmlnmﬂmmm
Dmmmmmﬁmm Aasinate uma opgi) Ecumncunumnmm-m

] eradescof237) [ i (341) Nome doBance: JAJTE B
[ BencodoBrasi(001)  [] Cabea Econbimica Federal (104)

mhum(:]O cona: ]O ““""*@ covm (4010373, _)@

{Informar o digho so exdstir) {Informar o digito se axistir) {informar o digho se existic} (informar o digho seexktic}

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a ufeftl‘u'aﬂu du :ré-d:bu quuta;!u total du valor recebido,

22+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- wmmmumm
) mpassibilitado de aprestntar a laudod |mmuum IMC) para s f dnmqwmrwinlndt gllor
| ecpke) e e e e M N SR
Emmmwmﬂnmﬁwnadumwmmhnmm:m
Dﬂlemﬁ:nﬂnhﬂuﬂ.mﬁmnﬂmmuﬁw&mhhhpmm:w
] o ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalade, salicito o prasseguinnento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por ivvalldez permanente, com base na decumentatio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliacBo médica s custas da Seguradora Lider para verificag8o da existBncia & quantificac3o das lesBes
parmanentes decorrantes de ackdente de trinsito, conforme Lei 6,194,714, art, 32, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa préwia concordincia com a futura
a‘mllacﬁn m&dlr_a ou renunca a0 direito de mntesmda, caso discorde do seu conteddo,

mmmmm-mmmmmum
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25 - Graude Parentewn comavitima: | 26 - vrﬁm:dmwﬁnpmhtkn{ﬂ. Dsim Dnﬁu 2? k:ﬁmdﬂmﬂmﬂ mmammnim-:

28-Vitma [ ] sim | 29- Se tinha filhos, informar [ 30-vitmadebou [ ]Sim | 31-Vitma [ ]Sim | 32- Se tinha irmSos, informar | 3. Vitima desou L] Sim
"""“?GHH Wivas: Falecidas: nascburo el nascer? [~ o WWDM Vivas: Falecidos: pais/awis vivas? Nsa

Estou clente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por merte dqueles beneficidrios que se apresentaram e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além da
I'cmmsahlldade criminal por infragdo do artiga 299 da Codigo Penal

38- 18 | Nome:,
; Imprescio 35 - Noma legivel de guem assina a rogoy/a padido CPF:
dégital da
hm‘l ::nlg Assinatura da testemunha
EfETICiFfo
bt | 36~ CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de I id
* e e quem stsing & rogas pedide Assinatura da testemunha

47- Assinatura do Representante Legal (s= houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hﬂlﬂ_l‘rl
FPS.001 VDO02/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
i POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128° CIRCUNSCRIGAO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE -
DP128CIRC DINTER1/M7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19FE0218003596

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 17/09/2019 as 18:57

IDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
29/6/2019 as 11:40

Fato ccorrido no endereco: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, PE-160, NO
SEMAFARO QUE DAR ENTRADA ADO BAIRRO BELA VISTA - Bairro: cEHTﬂﬂ SANTA CRUZ DO
CAPIBARIEE/PERNAMBUCO/BRASIL -

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \ AGENTE )
JAILSON DANTAS DE BARROS { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na gerac8o da ocorréncia) , que estava em poSye-ga
BARROS

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JAILSON DANTAS DE BARROS (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMae: CLEONICE PRUDENCIO DE
SOUZA Paii GENTIL DANTAS DE BARROS Data de Nascimento: 27/12/1978 Naturalidade: RECIFE / PERNAMBUCO /
BRASIL Documentos: 5276096/SDS/PE (RG), 03577870486 (CPF) Estado Civil: CASADO(A) Escolaridade: 1°. GRAU
INCOMPLETO Frofizsio. MOTOTAXISTA Telefones Celulares:

- 879100044
Maotivo da Viagem: DESCONHECIDO
Enderego Residencial: MUNICIFIO DE BREJO DA MADRE DE DEUS, 1, RUA JESUS TE AMA, 39, SA0O DOMINGOS, -
CEP: D - Bairro: SA0 DOMINGOS - BREJO DA MADRE DE DEUS/PERMAMBUGO/BRASIL
Enderago Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, PROXIMO DA RODOVIARIA - CEP:
55000-000 - Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NADO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO Motivo da \iagem:
DESCONHECIDOD

Endereco Residencial: MUMICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDO - CEP: 55000-000 -
Bairro: CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/PERNAMBUCO/BRASIL

Endereco Comercial: MUNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 1, DESCONHECIDD - CEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - SANTA CRUZ DO CAPIBARIBEE/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): JAILSON DANTAS DE BARROS, que esiava em posse
do(a) Sr(a): JAILSON DANTAS DE BARRDS

CategoriaMarcafodelo: MOTOCICLETA/HONDA/CG 150 FAN ESI Objeto apreendido: Néo

Cor: VERMELHA - Quantidade: 41 (UNIDADE)

L T INT0 TR-44
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Placa: pFJ7486 (PERNAMBUCO/SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE) Renavam: 331162032 Chassi: 9C2KC16T0BR574547
Ano FabricagioModelo: 2044/2044 Combustivel GASOLINA

Complemento / Observagéo

A VITIMA CONFIRMA QUE NO DIA 29 DE JUNHO DE 2019, POR VOLTA DAS 11:40 HORAS, SE ENCONTRAVA
PILOTANDO A SUA MOTOCICLETA, SENDO QUE NA RODOVIA PE-160, NO SEGUNDO SEMAFORO QUE DAR
ACESSO0 AOQ BAIRRO BELA VISTA, ADO PARAR A SUA MOTOCICLETA POR CAUSA DO FAROL VERMELHO, UMA
CAMINHETE 5-10 DE COR BRANCA COLIDIU NA TRAZEIRA DA SUA MOTOCICLETA, FICANDO FERIDO NO
OMERO DO LADO DIREITO DO CORPO, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU PARA A UPA DESTA CIDADE. DIANTE
DO FATO EXPOSTO, SOLICITA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

67/,:;{11;:4/’5#&'}’*} DE QA nke\

JAILSON DANTAS-BE-E
(VITIMA)

\G\.F'* oWk CE ERNAMEUQD
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T CRUZDOCAPIBARIBE -PR
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QLIdER _ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mmuw%nmummumﬂMWmuml - CERCULAR SUSEP Hu-w'mz

] 6=~ CPF:
~ AL ON. DANTAS DE BARROS 034.778. 704~ 6
- Profissao; d«!t_u Hvﬂagm: 10 - Complemento:
b TRIEORMAR RUA ESUS TE AMA S AR I 2y
11 - Bairra: 13 - Estada: 14 - CEP:
SO DOMINGOS ABESS DA MADRE e DEwS | Be 55130 - 000
15 - E-mail: 16 - Tel.{DOD):
| s 7 &1 89161 - 2907 |

:_: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
af
g 18- CPF do Representante Lagal: 19 - Profissio do Repressntants Legal:
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Informado, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
X 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ R$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA |:] RS$1.001,00 ATE ns.:suu.m [0 Acamape rss.000,00
 a1-paposmancAmios: [ umﬂmmmm o mmnm EGALDO BENEFICIAR mmlnmﬂmmm
Dmmmmmﬁmm Aasinate uma opgi) Ecumncunumnmm-m

] eradescof237) [ i (341) Nome doBance: JAJTE B
[ BencodoBrasi(001)  [] Cabea Econbimica Federal (104)

mhum(:]O cona: ]O ““""*@ covm (4010373, _)@

{Informar o digho so exdstir) {Informar o digito se axistir) {informar o digho se existic} (informar o digho seexktic}

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ e somente apds a ufeftl‘u'aﬂu du :ré-d:bu quuta;!u total du valor recebido,

22+ DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- wmmmumm
) mpassibilitado de aprestntar a laudod |mmuum IMC) para s f dnmqwmrwinlndt gllor
| ecpke) e e e e M N SR
Emmmwmﬂnmﬁwnadumwmmhnmm:m
Dﬂlemﬁ:nﬂnhﬂuﬂ.mﬁmnﬂmmuﬁw&mhhhpmm:w
] o ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motivo assinalade, salicito o prasseguinnento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por ivvalldez permanente, com base na decumentatio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliacBo médica s custas da Seguradora Lider para verificag8o da existBncia & quantificac3o das lesBes
parmanentes decorrantes de ackdente de trinsito, conforme Lei 6,194,714, art, 32, §19, declarando que esta autorizacdo ndo significa préwia concordincia com a futura
a‘mllacﬁn m&dlr_a ou renunca a0 direito de mntesmda, caso discorde do seu conteddo,

mmmmm-mmmmmum
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25 - Graude Parentewn comavitima: | 26 - vrﬁm:dmwﬁnpmhtkn{ﬂ. Dsim Dnﬁu 2? k:ﬁmdﬂmﬂmﬂ mmammnim-:

28-Vitma [ ] sim | 29- Se tinha filhos, informar [ 30-vitmadebou [ ]Sim | 31-Vitma [ ]Sim | 32- Se tinha irmSos, informar | 3. Vitima desou L] Sim
"""“?GHH Wivas: Falecidas: nascburo el nascer? [~ o WWDM Vivas: Falecidos: pais/awis vivas? Nsa

Estou clente de que a Seguradaora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por merte dqueles beneficidrios que se apresentaram e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o valor recebido, além da
I'cmmsahlldade criminal por infragdo do artiga 299 da Codigo Penal

38- 18 | Nome:,
; Imprescio 35 - Noma legivel de guem assina a rogoy/a padido CPF:
dégital da
hm‘l ::nlg Assinatura da testemunha
EfETICiFfo
bt | 36~ CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 21 | Nome:
CPF:
37 - (*) Assinatura de I id
* e e quem stsing & rogas pedide Assinatura da testemunha

47- Assinatura do Representante Legal (s= houver) 43 - Assinatura do Procurador (se hﬂlﬂ_l‘rl
FPS.001 VDO02/2019



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE
SECRETARIA MUNICIPL DE SAUDE
SAMU SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE

DECLARAQKO

_Declaro para os devidos fins, em atengdo ao pedido do (a) JAILSON DANTAS
DE BARROS, CPF: 035.778.704-86, RG-5.276096 SDS/PE que consta nos registros
de ocomdnoias do. SAMAU. REGIONAL. AGRESTE, atendimento realizado par este
servico ao mesmo com [D-0235 , REG- 24.5?2, no dia 29 de junho de 2019, as
11:00H & 56min; na Av; Bela vista ; com queixa de queda de moto, tendo sido enviado
pela UNIDADE DE SUPORTE BASICO ( USB ) que prestou atendimento a vitima no
local, transportando-o para UPA 2Z3h

' De acordo com o registro de infbﬁhéﬁé"ﬁd SAMU, foram realizados 'ﬁd"{é]
paciente os seguintes procedimentos: avaliagio da equipe plantonista, protocolo de
trauma, verificagau de sinais & remugan.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 10 DE SETEMBRO 2019

b
MARIA LENICE cnnnemc:R SILVA
COORDENADORA

Recebi esta declaragdo do SAMU REGIONAL AGRESTE — BASE SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE em / /
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LY DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
@ LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Fadrininr ndors da Segars CRYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitps//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:f/www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

' Superintendéncla de Seguros Privados = SUSER, drgdo responsédvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Iragdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilficitas previstas na Lel no9,613/98,

Pelo exposto, eu IDRIANY VIR0 NoVRA DEA, TERIMDES inserito (a) no CPF T4S . 234, 44 Y ;) 04 |
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficldrio _ 3P LOOKN Dy pTAs DE TARROS inscrito
(a) no CPF sob 0 N° ©25.33%.30Y 7 _8E | do sinistro de DPVAT cobertura _ -3 pd VA LI PEL da Vitima
SRilsond Dpnike Do Ranwioe ,inscrito (a) no CPF sobo No_(033, 348 .30 8E  conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

{J Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
w Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na san¢do penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco ' Mimmero Complementa )
¥uw Rosepiro ALUES DR RotHA O3 chsa
Bairro Cldade Estado CEP
CeEMNTRG SANTA. CRuZ I CHIIBARIBE e E5IS0O- OO0
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DODY
LPE Seudcs 1519 MEDV YA RO - Cova . BR &l-99300c- |98 [B1-98129-F6!15 )

S{Q CRYUZ IO IO de ORI de 20\
CAPIBARCBE  LocaleData

Assinatura do Declarante

DLDRLOC VO04,/2017



UPAZh o

UMA CIDADE MELHOR Paga TODOS |

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o (a) Sr (a) JAILSON

DANTAS DANTAS DE BARROS nascido em 27/12/1978
hospitalar no dia 29/06/2019 por

esteve nesta unidade

volta das 12h23min. Para tanto segue em anexo
copia da ficha do atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 12 de SETEMBRO de 2019,

ATENCIOSAMENTE

3

JOSE ADEMIR PEREIRA
DIRETOR
.06

Rodovia PE 160, SN - Curral Picade - Santa Cruz do Caplbaribe - PE
E-mail: upa24hscc@gmail.com
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE UPa
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE . PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H) |

UPA JOSE VIEIRA FILHO

RODOVIA PE 180 KM 12, BAIRRD CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

CNPJ: 11.195.515/0001-25 CNES: 7764480 FONE:(81)99982-5094 CEP:55190-000 .
Ficha de Atendimento - Entrada do Paciente

Nimero do Atendimento: 0243088 28/08/2019 12:23:18 Codigo: 0248704

Paciente: JAILSON DANTAS DE:BARROS - 8US:

Sexo: MASC oomiiyeBiNase: 277121978 Idade: 41 ANOS

RG: T ; ; CPF: 03577870486

Profiss&io; OUTROS e i e
Filiago: Mae: CLEDNDIC_E PRUDENCIO DE Souza

Pai:  GENTIL DANTAS DE BARROS
Enderego: RUA JESUS TE AMA 39

Bairro: CASAS DA CAIXA SA0 DOMINGOS Cidade: BREJO DA MADRE DE DEUS
Estado: PERNAMBUCO CEP: 55178 000 Fone: 819 9284 8026
Pressdo Arterial: ¢4, £ (i ¢ —-fi‘n» | Pulso;__[ Ok : }}Ji’, S fa

Temperatura: : Peso:

Histérico da Doenca atual:
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Condute: D) /o lo men 04 A ()
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Liberacdo do Paciente: Data:___ [/ Hora:

Carimbo e Assinatura do Médico: ] ., Cari Qa_ﬂagmmdaﬂ.tg%;_ _ | .
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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE CONSULTA ESPECIALIZADA OU EXAME COMPLEMENTAR®*
Unidade Su.'l:itante:

Nome do Usudrio: (M’(h(--' Mf d W @g W

Prontuario: CNS:

Data Nascimento: / | Telefone: { )

Endereco:

.Smi.c_ital;ﬁu ae PANC— C_:J:/U.f A& 0 /D¢ 6‘/ Ww

a0
CID Principal: M :)——Kgf

Exames e Tratamentos j4 realizados:;

i o emado &

Prioridade: { ) Nao @mmﬁm /F,‘/Lﬂm Mﬂdad.}
w08, 4.8 _

*Todos os campos deverdo ser preenchidos

S Rua s Ferrdha 125 -~ Dona Dom - Santa Gruz 46 Capibanibe-PE CEP: 55190-000
.. Fonis: {m} 37313564 / 3731-3877 PR 1) mt-awi’ﬁw 11.196,516/0001-25



SES REGISTRO Ne DATA:
HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS
NOME-
2 HOF - HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS  Prontusrio ]
§ CNS: B9B003483876038 1094530 T
Nome JAILSON DANTAS DE BARROS ]
Nasc 271121878 Sexo: MASCULING —]
5 Mé&e. CLEONICE PRUDENCIO DE SOUZA
2 End. ACESSO POVOADO DE -
5 e Bairre CALDEIRAD R
} QEF_' 5’51?@5_ L Telefone 5551?9'%“ ]
N ™
v mn-l A"TI" .
A DOSE | POLIOMIELITE DPT BCG SARAMPO T -
C 12
v [
A 34
] R
DATA MOTIVO DA CONSULTA/EXAMES FISICOS/HIPOTESES DIAGNGSTICAS/CONSULTAS
P o
R
O
C
E
D
I
M
E
N
T
0
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Rz Maestro Alesandne, 117, Mova Santa Cnue.
' “‘ DIAGNOSTICOS POR IMAGEM CEP55,194-321 | Santa Cruz do Capibaribe- PE
%

Nome: JAILSON DANTAS DE BARROS
Solicitante Dr: CLEANTO PIO DE S. CHAVES
Dt.nasc.: 27/1211978 Idade: 40 ANOS
Data: 03/07/2019

ULTRASSONOGRAFIA DO OMBRO DIREITO

METODOLOGIA:

Exame realizado em modo bidimensional com transdutor linear multifrequencial.
ANALISE:

Tendéo da cabega longa do biceps de espessura e ecotextura preservada.
Pequena quantidade de liquido peritendinoso bicipital, inferindo derrame articular.

Manguito rotador e seus tendBes (supraespinhoso, infraespinhoso e subescapular) de aspecto,
textura e ecogenicidade normal,

Bursa subacrémio/sudeltéidea e subescapular de tamanho normal, ndo hé liquido patolégico.

Irregularidades na cortical éssea do (mero proximal, sobretudo na regido da grande tuberosidade,
com pequenos destacamentos 6sseos, compativel com pequenos tragos de fraturas.

Articulag@o acrémio-clavicular sem alteragdes significativas.
IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

- Irregularidades na cortical 6ssea do Uimero proximal, sobretudo na regi&io da grande tuberosidade,
com pequenos destacamentos 0sseos, mpathml com pequenos traqoa de fraturas.

—

- Pequena quantidade de liquido peritendinoso bicipital, inferindo derrame articular.

Dir, Anciré enturada MNobrega CRM/PE: 15003 | D Arthur José Ventura CRM/PE: 17143
Dir. Dicgo Aradio CRMYPE: 19948 | Dr. Filipe Araglo Fefi CRIM/PE: 18785

Dir, Janrié de Miranda CRM/PE: 21033 | Dra. Juliaria Cavalcanti CRMYPE: 20078

Dira Milena Vieiga CRM/PE: 18270 | Dr. Rafagl Borges CRM/SP: 131483

D, Ramonie de Miranda CRM/PE: 18301 | Dr. Yizgor W, Felipe Barbosa CRM/PE: 19005

Rl oo faonilick Mirands - CRMPE 220003
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS "Q_ﬁgﬂmtﬁnu
Conséreias do Sequra DPVAT

ASL-0363302/19
Vitima: JAILSON DANTAS DE BARROS Data do acidente: 29/06/2019
CPF: 035.778.704-86 CPF de: Proprio Titular do CpF: JAILSON DANTAS DE

BARROS
Seguradora: Companhia de Seguros Previdéndia do Sul

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagio de registro de acldente declarado
Declaracdo de Inexisténcla de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacso

DuUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES ; 945.234.444-04
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragdo

JAILSON DANTAS DE BARROS : 035.778.704-86
Autorizag3o de pagamento

Data da apresentacao: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
MNome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Mome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



' Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E Dh_sm 6
~DENTIFICACAO N DOCUMENTOS BASICOS - DAMS .

ViTIMA HF VSod DRrwres D8 BARAES { ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) J

A B () CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAG DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE 22 F/06/ 2OV cpr pavimma O3S ¥3§. 30U -86 DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) .
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD_TID R WA M Houga De A Fervadnes { ) CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

TG |3 GOE E

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL CLIO PARANTESCO COM () ”_Mh RIO _x“ _m.__ Fﬂmu q“mﬂwﬂﬁw“ﬁm.mﬂmﬂm _Hm LESGES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E 0
AVITIMAE { ) COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

[ ) WOTAS FISCAIS [DRIGIMALS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICD (CSRIA

ENDEREGO DO PORTADOR_ ¥ W RS e miRo fLUES DR Rocun
i en SIMPLES E LEGIVEL)
e O p Mﬂ:ﬂ.mzmé : HSA BaRR0 _ CEANTRO { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
coape ARV CANBARIBE  p _ AE e 5SS 1G2- 305 [ORIGINAL)
E-MAL AESEEwrhos IS YA #oo .Com. e eroNE (X4 | G300 ~AAAg [ ) AUTORIZAGAD DE PASAMENTO / CREDITD DE INDENIZAGAD DA VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
ﬁ i ™ ' __./ CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID 3

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTRESUE:
\ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — ~ ,~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

&nmm_ﬂ_ﬁ DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (CGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) { )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
r_a CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD 0L CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE IE_Eﬁn (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
o fes o TRABALHO OU CARTEIRA NACTONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) - = - L - i~ { =} CPF.DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER-{COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)- B IV
n___& CPF DAVITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) [ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5 HOUVER ﬁ__m__, SIMPLES E rmm?E ou
{ JLAUDO DO IML (COPLAAUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDEMCIA (ORIGINAL) )
{4#) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO-DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML . e ﬂ.rnﬁ.m“ REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER Fal OU MAE
{ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA € RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (GRIGINALY QUE COMPROVE A EKISTENGA |~
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA INFORMACOES IMPORTANTES ~,
BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (0GR ﬂ\ » MORTE = R$ 13.500,00
A ¢ SIMPLES E LEGVEL) » INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) 0U DECLARACED DE RESIDENCIA VALDRES DE INDEMIZAGRO {  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.154/74,
(ORIGINALY . » DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
{.__ . — o VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
AUTORIZACAD MENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM _ NTAGKD
* O PRAZO PARA PAGAMENTO D INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUME
05 DADGS BAMCARIOS, TAIS COMD COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID COMPLETA
h \L * COM BASE NA LEGISLACRO EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS5
- LISTADOS NESTE FORMULARID
* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE \_

j DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PE RMANENTE ————, GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
- | JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUYER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD -
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIOMAL DE HAEI LITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CFF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HDUVER (C3PIA SIMPLES & LEGIVEL) KTA
[ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO xmmnmmmzd.zd LEGAL, SE HOUVER E
ﬁnzpm_zﬁm _.REmFS - rw \O mv.w.j m.m..,m.__ _ﬁ

umnrpaﬁnﬁr:ﬂ.izﬂpﬁaﬂ?f e e e St R et e e
\_ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR.DE 0 A 15 ANGS. PODE SER PAI OU MEE \_ F_.H_z_ﬁ:n__.

DATA

ﬁvﬂ.mﬁﬂwﬂx DA DOCUMENTACAD ENTREGLE J RESPOMSAVEL PELO RECEBIMENTO A SEGURADORA
_u ﬁ

MOME - *

L ﬁ.rmm_z.-.._._._mh




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190590853

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: JAILSON DANTAS DE BARROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Santa Cruz do Capibaribe

29/06/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

22/10/2019

0

Nao

TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO, COM PEQUENOS TRACOS DE FRATURAS.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PZ P4 P5)

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190590853

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: JAILSON DANTAS DE BARROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Santa Cruz do Capibaribe

29/06/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

22/10/2019

0

Nao

TRAUMA CONTUSO DE OMBRO DIREITO, COM PEQUENOS TRACOS DE FRATURAS.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PZ P4 P5)

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Companhia de Seguros
Previdéncia do Sul

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGCAO

OUTORGANTE

| NOME: JAILSON DANTAS DE BARROS
NACIONALIDADE: BRASILEIRO

PROFISSAQ: RECUSA INFORMAR

IDENTIDADE: 5276096 SDS/PE E CPF n° 035.778, 704-86

DATA DO ACITENTE-29/06/2019

COBERTURA- INVALIDEZ

VITIMA — JAILSON DANTAS DE BARROS

ENDEREGO: RUA JESUS TE AMA » N° 39— BAIRRO: SAO DOMINGOS —

| BREJO DA MADRE DE DEUS - PE ]

Y

OUTORGADO

NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES
NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: R. INFORMAR
IDENTIDADE! 4.810.389 SSF/PE
ENDERECO: RUA ROSEMIRO ALVES DA ROCHA,03, CENTRO, SANTA
CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

Cee—

L ]

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

A

R

Q%%% SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 24 DE SETEMBRO bE 2019,

Lﬁafibﬂq/ﬂ:}zdf"hﬂ DE Batpoy

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363302/19
Vitima: JAILSON DANTAS DE BARROS Data do acidente: 29/06/2019

CPF: 035.778.704-86 CPF de: Proprio Titular do cpF: 2[>0N DANTAS DE

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

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

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JAILSON DANTAS DE BARROS : 035.778.704-86

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363302/19
Vitima: JAILSON DANTAS DE BARROS Data do acidente: 29/06/2019

CPF: 035.778.704-86 CPF de: Proprio Titular do cpF: 2[>0N DANTAS DE

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

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

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

JAILSON DANTAS DE BARROS : 035.778.704-86

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



