BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 220,49

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000062542-6

Nr. da Autenticacdo CD39084B4F1186E4
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Pag. 01509/01510 - carta_01 - DAMS

{ LiDER

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Ne Sinistro: 3180510445

Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 25/07/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180510445.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagcdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13542040
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Pag. 00923/00924 - carta_12 - DAMS

{ LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Carta n°: 13599908

A/C: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

N2 Sinistro: 3180510445

Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 25/07/2018

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO

Valor: RS 220,49

Banco: 104

Agéncia: 0000040

Conta: 0000062542-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia

3" Delegacia Regional de Palicia Civil

20" Delegacia Seccional de Palicia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°0490/2018 - ppvar
Natureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO.

Data do fatao: 25.D?.2[¥18, Hordrio: 07h30min, aproximadamente

Data de notiecia do fato a Depol: 27.07.2018

S50B REEEGNSEBILIDADE DA DEL. POTL. FRANCISCO VIEIRA Dos SANTOS FILHO.

DECLARANTE : FRANCISCA CRISTINA LEANDRO MORRES, natural de CajazeirasfPE,
com 42 anos de idade, nascido{a) em 17.02.1976, em unizo estavel, auxiliar
de servicos, CPF: {}36.541+B?4—95, filho de José André de Moraes e de Juracy
Leandro de Moraes, residente A Rua Ten. Barboza, 548, Mutirdo,
Cajazeiras/pgm, telefone:

viTiMa: Jodo PAULO DOS SANTOS FILHO, natural de Cajazeiras/PR, com 44 anos
de idade, nascido{a) enm 12.06.1974, em unido estavel, operador téxtil, CpF:
981.343.534—87, filho de Joso Paulo dos Santos e de Maria de Lourdes Eduardo,
residente i Ruas Ten. Barboza, 548, Mutirio, Cajazeiras/PB, telefone:

HISTORICO DO FATO

o (a) notificante, depois de cientificado {a) das penalidades cominadas ap
Art. 299 dp CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dia e horario a cima descritos
a vitima, JOAC PAULO Dog SANTOS FILHO, guiava o veiculo YAMAHA/YBR FACTOR
E, ano/model o 2014/2015, Preta, placa: QFQ-1280/pB, CHASSI:
BCEREJESDFQDI:ZTSE, matriculade em nome de PAULA FRANCINETE DOS SANTOS; QUE
trafegavam ne Centro de Cajazeiras/pgB, quandc passava nos fundos da FAFIC
ge deparou com uma carroga do tipe charrete, wvindo a celidir na mesma,
caindo ao chio; QUE a vitima foi Socorrida peloc SAMU e levada para o Hospital
Regicnal de Cajazeiras, onde recebeyu atendimento, sofrendo fratura na
clavicula e diversas escoriagdes, além de amputacdo um dedo da miao esquerda;
QUE consequéncias fisicas do acidente constanp nas fichas de atendimento
médico-haapitalarns anexas; QUE em virtude deste fato a declarante
cempanheira da vitima, veio a esta delegacia registrar ocorréneia e pedir
certidic para fins de Segurc DPVAT.

Cajazeiras-PE. 27 de jJulho de 2018,
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CAGEPA ==

CTMPARIHIA, CE G, E E5G0TTS T FaRARA -
Fua Feliclang Cima, 220 - Jaguaribe Jodo Pessoa -
CEP: 58,04 5570 - GHP.J: 08, 123, 6840007 47 10701555

BRIR e e
CONTA DE COMSUMO DE AGUASESGOTD E SERVICOS JULS 2818

JOAD PAULO DOS SANTOS FILHO

RUA TEN BARBOSA, 8/N - MULTIRAO CAJAZEIRAS PR
FOG0E- (0

Inscrigéo EMi Quantidade de Economias Responsavel
B | Coowsel | bl | P

J08. 0009, 405. 0049000 | 000 | 1 |u .u I!}

Hidrémetro |Data de Instalagao| Localizagao |Situagio Agua|Situagao Esgotnl

m_lﬂ&m_;w_
NTERIOR | ATUAL | CONSUMD (M3) | HUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA

414 421 7 29 10/08./2018
IST, COMS./AMOR. LEIT.! QUALID. AGUA-ANEXD 28 PORT. @5/2017 MS.
WM/2018 8 @ PARAMETROS EXTG. AMALTS. COHFORMES
MAT /2818 8 @ TURBIDEE 61 61 5]
ABR/2B18 7 @ CLORD 61 61 61
MAR/2018 B @ COL.TERMOT @ @ @
FEV/ 2018 7 @ COR 12 61 59
JAN/ZRIE B @ COL.TOTAIS 61 61 1
MEQLACM) 7 DADOS REFERENTES A; MAT/2018

NATA DA IMPRESSED: 11/07/2018 HORA D4 IMPRESSEO: 14:32:58
DESCRICAG CONSUMO  TOTALLRSD
AGLIA

RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)

COMSUMO DE AGUA 7 M 37,01
ESGOTO
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. @4/2018 @5/2018 1,52
JURDS DE WORA ©4/2018 85/2018 8,93

VALOR APROXIMADD DE TRIBUTOS:RY 3,51 PIS E CONFINS.LET 12 74112

VENCIMENTO: gcppugeg | 701 @ PoGoC R§ 40,42

& conprchio oE LEITURA: REALTZADA
~scea CONDICRO DO FATURAMENTD: REAL _ TIPD DE TARIFA: 1

INFORMACHES GERAIS:
FGUANDO A TNFANCIA E PERDIDA, MAD TEM OGO GANHO® DECLARAMDS NAQ
EXTSTIR DEBITOS DE FATURAS DE 2017 - |£1 12007/09

MATRICULA £ TOTAL & PAGAR
)CAGEPA i
TR vave1sss |auLdreis pesevszels | RE 4@,z

155501 & 0TZ01B50003 2

B2670000000 1 40420010106 1 07070

30 OUT. 2018



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ﬁ?}W ng‘b@m JQ’»WI;O /%,me ’

RG ne Q00T 7721400, data de expedicio 1 /0% 20 Orgio _S5T. EE

cpF ne 0 .430. ¥1% 90 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

]Egngl;?f:::;?damega}_ V ) Yoo alhs de ﬁfm-m
Nimero 229

Apto / Complemento

Bairro Mﬂ:" N

Cidade eawﬂ Y

-Estadu vfﬁﬂ{."‘;ﬂ. 5&)\7\

ceP SRGOD 00

Telefone de Contato  |/2) G9Ri3. J 2. QE/QQQ) S-S333
E-mail iazvacd P ;ﬁihﬁ,ﬁ (stymesd Lo

Por ser verdade, firmo-me.

LucaIeData:p_[gua%i\gﬂ be t?':-!f,{ b/ngfiﬁ’.

Assinatura do Declarante: iﬂam-:m.. ‘f‘a ;.e(,!an
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B (12540504 CHP) FOLOBSEEY [ 08140 IrmeEst. VLI SETI0
T TS T T T
MAROEL VIEIRA DA SILVA
RLA JOSE DF ALENCAR
RODORVALIO = 5/80691-9
SET/2018 14/09/2018 99 21/09/2018 R$ 92,65
ALDSOC: WWW EneT 3. Coum b
_, PHsssssiresssssissssessssssnssssessegsessesestes wél_ml,;mﬁ- resmsassesranseseanaseszmgrees
Rotabro: 08-212-140-4720
&enerﬁ]sa E3600000000-7 92650054000-6 D0A0GES12013-0 090DHZ12018-5
2N RS GEES B0 1E (g
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g sy DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li QEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site htlp:ﬁww.x-agurldnmljdmmm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para psssoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES. 1

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 3 Circular
nimero 445/13, disponivel no endereco eletronico:

htmﬂMMSUSEHGW-BWBFﬂlﬂTEEAHEWDDCDHIEMPIml&EDD!GO:l‘HE!ﬁ

A Circular SUSEP" ne 445/1 2, que trata da Prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sig obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de id:ﬁtlﬁsggagm informacées acerca da | profissag e dahi!ﬂ_dg_rgmmmalém da

respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF".

y Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, érgdo responsdvel pelo controle & fiscalizaio dos mercados de sequrg, previdéncia privads aberta, capital-

L J
Pelo exposto, eu 'L"m-w%a. tud&.ﬁﬁ rﬁn.um _Luﬁrﬁ Inscrito (a) no CPF/CNPS DY 430 8 33 190 .
na qualidade de Procuradar (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio %ﬁ&@ SG’CIE) ‘E,UN@ Inscrito

(2) no CPF sob o e A8 343 S524 ¥ do sinistrd de DPVAT cobertura [ T T W da Vitima

Bie Sordss Vbl — Inscrito {a) no CPF sobo Ne_GR4 3L 53¢, 83 , conforme
dsterminan;.iu da Circular Susep 445/12.

(] Declaro Profiss3o: Renda; & apresento os documentos com probatdrios:

¢ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereo informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu.“qm FAMMﬁa Ao Sevlles

portador doRG: _ - 16+-S L S ,data de expedigio L/ 06y laq>
érgio expedidor = 5% 1 ¥ cpr: |£|i|);i_[.Q|J!Q|_|5]G!Lf!-|irﬁ|

com domicilio na cidade de Lﬂ.@_ﬂﬁlx N . no estado de M
onde resido na leh Iru,,,\_ %M%

numero “¥— ___ complemento M\,%wg

DECLARO, sob as penas da Lel que o veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, (%O&S .?&.U-LQ SO Sc—-in ‘Flﬂr L-O
cujo condutor era § ELE Pm ,d..eu %J\-\I;j 'iP,L\p

VEICULO:_ VPS5 /| MoTock cas
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0Z10) BOLAYE B0Q XLINIDNVEA
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v QIO AU OTHOLEYD

DATA DO ACIDENTE: _CS _ ; O, ZoiR-
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mef: -P onllo/arL®

1 uJ

Local e Data
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Flo Frovendl ln gt fg dn SE e
Assinatura do Declarante Proprietirio natura do Condutor {caso seja um terceiro)
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA RECOMNHECER A FIRMA DA ASSINATURA
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA

DOCUMENTO ORIGINAL 30 ouT. 2018




< e

CERY

S AWy
#

{igf _ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

]
SUS

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E QUTROS
. Spe - 5200, 9 e/
: M,E?Fr S{u.j KL__ oS gl + A0 6 ¢

1
2
4 NH L.ﬂ..l...h__tl.}.;l..\um.q eH.__ra._H_“_uw..__\w. .&.H.N.w_ll

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO - UPS
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS
CODIGO DO CNES: 2613476  CNPJ: 08.778.268/0020-23
| ENDEREGO: TABELIAO ANTONIO HOLANDA. SN

MUNICIPIO: CAJAZEIRAS ~ ESTADO: PARAIBA UF. 23

CARATER DO ATENDIMENTO
[ 101-ELETIVO
[ ]02-URGENCIA - ?
[ ]03-ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A mma_,_nn DA EMPRESA
[ ]04-ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
[ ]05-OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES
- QuIMICOS OU FISICOS

ACIENTE
NouEJoAS %ﬁrn Savtos i _.mﬂmqu MA oroe £ 4.

PROCEDIMENTO - descrigao:

mxu:mmmn:%.h- uoncﬁzc
ENDEREGO: (2e«q mj,. QAL ¢4 AR boss
MUNiCiPIO___ SA MRS S estano PADAT B

CODIGO DO MUNICIFIO: CNS:

DATA DO NASCIMENTO: | .M?FL.JE; DO ATENDIMENTO: 23 ©F L &

fe m.mrﬁ__hw)w\ﬂa ds €

cip-Ag

zwmzma%r :mrtptt{b \m_cﬂ_

SSVV MEDICACAD ENCAMINHAMENTO: .
| 1PRESCRITA [ ] OBSERVACAD [ ]RESIDENGIA
PESO: TEMP: [ ]INTERNACAO [ ]OUTRO HOSPITAL
3 MTEEMV\L | ]APLICADA [ ]o8ITO [ JOUTROS
AW,L .tL( ; m‘ [ P@.Ebf, .EEV

w\ pzp;zmmm m us E ."
[l

bty cadh
u,f _\Fmr @;5_

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
1.1 =T P ) S S P R ) R

e H..&_ulb.__m_&h .ﬂ_ﬁihn&tf P\.ﬂwb..rflx CPF..MI!E;I

SEXAMES mmh_.%ﬁm (TIPOS)
“ILI.&L.S:.-.

tr..,l.. u.ua.ﬁuu

bfrm..__.....;m_: nUJ\EH nb.\ s?%m..riﬁbt«n? _.u_

_m.” _..T >f.W~LPfrE.|F

Qu
N._L|_|_L|_|_|__L|_|_ S
//ﬂ//?! ||||||| )] &.@
%:Emiﬂ_ﬂmﬁmﬁ - carimbo
1.,. Oma unl) / CBO CRM
OU POLEGAR DIREITD

mwu\u PACIENTE ;nc____nhz:.__ﬁm OUR zmhﬁ/

T
s I T M‘mcﬁ

\\Avlilull.llu
al

= P

n—._.ﬂ...\.mni.-.lmllqlll ! _I.uIH) _,..u D

=

ASS. DO REVISOR TECNICO - carimba AS3. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - carimbo

ﬂbﬁv&%rrv,f q%ﬁf 200 \ﬂ\.ﬁrrlpfi

Grafes MDEAL (83) 17 - ¢







Not intended for official interpretation.

JORD PAULD DOS SANTOS FILHO Huspital Regional deCajarsins
20 50808-507 - kY, - mis
M BM2MET4 UMIQUE: S200L40FB 41 g:1.37 sb4 19 eg nrDde2 Gba
1 Zoom 100%

BOZ ‘g 0

BRIEE




Hollmmdfnrofﬁenalmhlmlm

JOAD PAULO SANTOS FLHO Fegional deCajnreine
20100725975 - kY, - mis
M BN2rT9T mmunmcﬁsgznnusni m—ﬂﬂu
' Zoom 100%
Z
e
v
%ﬁ
<

TOELA0NE






Ilutlntendadhrwlﬁeialmmm

JOMD PAULO SANTOS FILHO Pegional delajarsine
2HNBOTIE-9TE -V, - mis
M BNaneTa UNIGUE: S200 L40FE 41 g1 3 shod 19 gt e ac2 5 ba
1 Zoom 100%

&

3,@. ﬂ*-‘




llolmlendedhrofﬁma!mlerprelaﬁmu.

JOAD PAULO SANTOS FILHO Regions deCajarsine
20V0U725-975 ~ ¥V, - mAs
M GN2NYTe mmLﬂFﬂﬂlgtgk{ﬂn1ﬂﬂih
: Coom 1000
‘-‘,i
2
>




JOAD PAULO SANTOS FILRO

20N BOTTE-ITE
u snanwTe

- - -
Not intended for official interpretation.
mmw
UNIQUE: S200 L40FB ¢:1.19.9°1. 36 50419 o1 D de2 5.

Zoom 100%

30 OUT. 208




30 0ur. 201

& muﬂﬂfl#.lmtﬁ'f-ﬂi
gty a:.im—: paunirimCE.







IERATIVA DO HF_'H

LT STERID JAS CIDADES

b

DETHAN - PB 1119872132
CERTIFICADO DE RE *- ElCen ﬂi 1 - [ \I'EICEFD !
ERA. LU L3~ T

ODENATAANY

meﬁuu_uu I201a |- 2014

f (1 Towsatiions
5 M'ﬁmﬁ'ﬁ“' LR 01edRG S s SR BN o o

AS mm SERAIS DE COBERTURA

[ Ww.dpvatsegurodotransito.com.bi
|8 : SAC DPYAT 0800 022 1304

| f ﬁlm.n ﬁ% E' "I _i-. -, : -.

; _ W‘“*hﬂﬁmmu
— JGASOLTMA -% "Yiio3191286a48 _—IWW
fRE | m&"l 'éﬁ:iy i “ﬁrﬁﬁmis] YAMAHA/YBRIZS FACTOR E

|

T oade —mﬁ”"’ oy Tk W*’ﬁ]‘mmmﬁ'ﬁr—_'
] m‘ﬂﬁ&‘_"‘ ﬁ?’ﬁ?ﬁ‘#‘ﬁ_; | = — PREMIO mmFAH_m- — ghis
Y ki TF el ol I} T L i
rl-‘ﬂﬂﬁ:'rw ] T PR MO AL sy DA DE PAANENTG, T LAY 'HﬂE_; -L ——__;___‘ it el _":_'“
i_*******" m | p i 60 33;12{251” 9 Er*ﬂ-ﬂ .| Sﬂahﬂi _J! PAG D @
g Prrmm (DE CONSORCIO TTOR —! i e “&_‘“'*‘ﬁ;m, [ d30E
S - : SEGURADORA LIDER - DPVAT ”~
CNP 023 0000704 =
15628-1715255-20141229 3

30 0UT. 2018




DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180510445

Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO Atendimento:
UF: PB Analise:

Cidade: Cajazeiras
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER

PARECER DE DAMS

Data do acidente:

Data:

Diagndstico: TRAUM MULT NE TRAUM MULT NE -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO

{ LiDER

25/07/2018
HOSPITAL
Primeira Andlise

05/11/2018 10:35:30

Internagao: Nao

Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado

Farmacias 220,49 220,49

Total da Analise Atual 220,49 220,49
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observagoes: O ITEM 06 DA NOTAS FISCAL ESTA ILEGfVEL, ONDE NAO PODE SER AVALIADO.
Informagdes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual

Beneﬁciario: JO/:\O ,P_AULO DOS SANTOS FILHO 0,00 0,00 0,00 220,49 220,49 220,49
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 220,49 220,49 220,49
TOTAL PLEITEADO: 220,49 TOTAL AVALIADO: 220,49 TOTAL PAGO + A PAGAR: 220,49

INFORMACOES ANALISE MEDICA




PROCURACAO PARTICULAR
OUTORGANTE:

Nacinnali&ade:

Estado Civil: _ éosopn
Identidade: _\3-53- 14 04
CPF:_JR%). 343 .S 3y FF

Profissao: Svevadeon Ae TLN
Enderego: A Unede Yooulsoos | Sn, Mutioas QWW*%

CARTORIODE 1

Raconhags (POR AUTENTICIDADE)
TO8 SANTOE FILNO (032988), =M
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA casazgimas -ps, 08/10/2018,

Nacionalidade: EBRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA A AR
Identidade: 2008772140-0 4y R Tkt
CPF: 074.430.873-90 %m‘ésn
Profissdo: AUTONOMA Q AUTOR
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR. 331, CASA, CENTRO.
CAJAZEIRAS- PB.

OUTORGADO:

asseguradoras tonsorciadas, dando |he poderes especificos Para retiradas de copias
de prontusrios e toda e gualquer documentacio hospitalar, Samu ou Corpo de
Bombeiros ou qualquer outro érgsio socorrista. Incluido receber informacées sobre
pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substalecer e praticar. enfim, todos
0s atos de direitos permitidos Para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim
de requgﬁ: indenizacio do Seguro obrigatério — DPVAT para a vitima:

5 Yok s Comta S
%% Gajazeirgs, 07 de_outubo  gez01s.

t‘_@ Ry T

ASSINATURA DO OUTORGANTE

DOCUMENTO ORIGINAL 30 00T, 108



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396483/18
Vitima: JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO
CPF: 981.343.534-87 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

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

JOAO PAULO DOS SANTOS FILHO : 981.343.534-87

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 25/07/2018

. . JOAO PAULO DOS
Titular do CPF: SANTOS FILHO

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

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros

Privados - SUSEP.

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: 30/10/2018
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA
CPF: 074.430.873-90

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Data do cadastramento: 30/10/2018
Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 856.703.089-72

MARCOS AURELIO VIDAL




