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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, 07 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190676372 Vitima: RODRIGO ALVES DE ARAUJO
Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RODRIGO ALVES DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15205131
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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676372 Vitima: RODRIGO ALVES DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), RODRIGO ALVES DE ARAUJO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15241975
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190676372 Vitima: RODRIGO ALVES DE ARAUJO

Data do Acidente: 04/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RODRIGO ALVES DE ARAUJO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15298099
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A ey P e, 1R

Escolha ofs) tipols) de cobertura: DM{MBEWHEMEMI INVALIDEZ PERMAMNENTE |:'| MOATE

CPE da witima: Nome completo da vithma:
_ /253565 24- 80| Royniso alies Dé ArAvq o
REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nome completo: CPF:
"2 oW s 0 AL&ES D E Ada A O 725.3%6.32%-8o
Profissdo: End : = f - Co E
feceso LA TCr. Sodh oRBERTO fEGALY "™ | e .
Bairra: Cidade: Estado: CEP;
MANACA RU G NAvATA PE | 55 646 - co© |
E-mall: v Tel, [?D%:
(%) 99076 - ¥ 0=
E Declaro, para todes os fins de direita, residir no enderega acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& RENDAMENSAL ]
E PR necuso inFormAR [ Avé m$1.000,00 [ #$3.001,00 ATé R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] wés.001.00 ATE R£7.000,00 [] Acma pe R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=]
g m’mramumummmummuﬁﬂmm: I:IcuHTAmIlnEHErm:uum
[ aradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:
[ Bancodotrasi(001) (K] Cabea Econiemica Federal (104)
s @) omn (ST 8T | rtnan( IO comn( )0
k. fintrrmar o digtia 1o extatie] 01‘3 {indvrrmar o digho se eintir] {Irfonrar o digho se exitir] [inderrrar o digho se eeistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direlto, reconhecando e dando, desde ja & somente apos a efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de aprasentar o laudo do Instituts Midies Legal (IML] oA
do Segurn DPVAT por invalider permanents, uma vz gue [assinalar uma das opgies]: el

MNHIMLqmnwﬂaamdﬂmm ou da minha residéncin; ou
[J 01ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins

BG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com

Pelo motivo sssinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclio da Seguro DPVAT, . oom bfise ma docurmnentagio
apresentada, concordando, desde [3, em me submeter i avaliagio médica 45 custas da Segurador Lider para verifica &l
permanenies decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando gue esta autoriracio
ivaliacio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteadeo,

ing de requerimento de indenizaglo

mmuﬂﬁmmmmuMm-mmmmmmum
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [ ] Casada jno Chi) [Jowordada [[] Separado hdiialmente [ viive ‘ Data do dibito da witima:

‘Grau de Parentesea com a vitima: | Vitima debwou companheirala): D Sim Dﬂﬁu Sea vitima debeou companhesnola), infarmar o name completo:

mmﬂmrumﬂm Se tinha fithas, informar quantos: Vithma dietaou Uﬂm Gluu Vitima delxou Gﬂm Dula
Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? pais/favis vivos?

Estou dente de gue 2 Seguradora Lider pagard, coso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficiirios uR L8 ApresEntarem & provitem

esla condigdo, estanda clents, ainda, de que qualquer omissio ou declarsglo ndo verdadeina poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, aim da
responcabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal.

Local e Data,_ S 1AA w8 T zgé_g/:aa 9 bngieastgy _

Nome: CPF:

CPF:
Assinatura

1*) Assinatura de quem assina A ROGO 27 | Nome:
: LT “%ffﬁf _ | CPF;
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) A vitima/benefidirio nio alfabetizada deverd escolber outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, pars preencher e assinar o prasente formulirio, A SEL RDGO,
nia presenca de 2 (dias) testemunhas malores & capazet, compromeatendo-se a dar-the ciEncia do intelm teoe do conteddn, antes do preenchimento = esinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018
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Declare, pars todos os Ning de direito, residir no endereqa acima Infarmads, conforme comprovante snexo (ANEXAR COPIA).
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[ sadesco (27 [ meiizan) Nome do BANCD:
[ GanmdoBesi(t01) [ Coba Econbrmica Federal (104)

mnmo II:D!ITA-'EE Qﬁﬁ ) HEHW(:D conTa: [ JD

Pfonman o digho sa gt finformar o Sgits sa exitir] (enfonrrasr o chighe e eyt {Indcrnar o digito e euntl)
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Autorizo 3 Seguradors Lider a creditar na conta bancira inlormada, de minha titularidads, o valos da indeniragdo/reemboizo do Seguro DFVAT
& us & tiver direito, reconhecendo o dando, desde ji & somanty apos 3 sfethacio do cridito, quitaglo total do valor recebido.

7 SRCIARACKT DY AUSENGIA DE EAUDCIDO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURK DEINVA |DEZ PERMANENTE -
T T e P e LTV sl T T a [ T T AT gt T Ty o by P 8 e ey o N il . 1 Ll W el B 1 1= R T s | Py e T 1 4

Declaro, sob &5 penas da lel, gue estou impossiniitado de aprecentar o laudo do instituio Midico LE‘H'[HII.]:WI::I. firis die requerimentn de indeniacio
&0 Sepuro DPVAT por irvalider permananie, UM e gue [mstinalar uma das oppdes):

[ Nso hd IML que stenda a regiio do acidants ou da minha residincla; ou
[0 L que atende a q!lnhmlmmm&nﬂmmﬂnmmnﬂnmﬂﬂmﬂmdﬁwnwﬁnm

[0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo suparior @ 90 (roventa) dias do pedido.

Pelo mativo sasinaiado, selicito o prosiaguiments da andlisg 30 e pedids de indonizacio do Seguro DPVAT, por irwadder parmanents, com base na dorumentaclo
apresentaca, concordanda, desce |4, ern e submater 3 avaliag 3o médica b5 ouitas da Seguradon Lider gara verificac3o 01 exruencia & quantificacho din feales
permang mes decorantes do acidirse de trinsito, conforme Lai G.194/74, art. 39, §1%, dechando que eits sutarracio nio signfica poévia contordBneia com a futiere

ANENTE

LIDEZ PERIV

DECLARAC

umﬂmummmp [[] chvorciado [] separsco ufciaimene [[] Vitwo l Data do Sin da viima;

$Te Ak b WA L] i

Wl Grau de Parentescs com B vitima: 'l"ﬁilm deben companhelrolal Q5 []hee | iims delou companheirolal, informar o nome camplelo;
"' witima teve Shes? Sien Mo | S tinha fllhes, Informar quamntos: Withra dehog __s;m Mg & daluou Shm Hio

Estou dente de qus a Segursdora Lider pagard, caso devida, a indenizacio da Seguea DPVAT por moite dquelts beneficidrion que se apresentanem provarem
#ata condicia, exando ciente, sinda, de que gualguer omisko ou deciaragio nlc verdadeins poderd garar & cbrigaclo de ressarcir o valor recebbdo, akém da
responsabdidade eriménal por infragio do artige 199 do Codigo Penal.

TESTEMILIMNHAS
mipresstn | Local e Data, MML 1 Ilf'iﬁ'l: "E.\

Wl cm Nome: CPF; 3 %_—_‘ -
yities Su S
Barsptec it CPF; Cc-.l. r Eﬂmﬂ-ﬁr-—
wely pitsbuatiedes ATEIEON
[} Azsinatura e quem assing A ROGO 2| Lm: 17 oI m_
/E IM'&:gd E{&] ﬂ ‘ﬁ {Mﬂ#ﬂ CPF:
Asginatura da vitima/beneficidrio [declara i
-
r'\ v

Assinatura do Represertante Legal (se howver) Astinatura do Procurader (s houver) — AGENCIA PFEOIFE

ﬂhmmmmww-wﬂwumMMMlmLmWW|mummaﬂum
Mpr!ilnl?-ﬁl!MWMEMW;MMhMW&MMHth
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190676372

Nome do(a) Examinado(a): Rodrigo Alves de Araujo

Endereco do(a) Examinado(a): R Ten Joao Norberto Regalado, S/N
Mandacaru Mandacaru PE CEP: 55646-000

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / PE ] 9713231

Data local do acidente: [ 04/11/2018 ]

Data local do exame: [ 23/12/2019 ] Caruaru [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.
Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR COM SUPORTE CLINICO
Complicac6es: SEM COMPLICACOES DO REFERIDO ACIDENTE
Data da Alta: 10/12/2019
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnoéstico relatado:
VITIMA LUCIDA E ORIENTADA NO TEMPO E ESPACO, COM MEMORIA PRESERVADA, SEM DEFORMIDADE CALOTA
CRANIANA. QUEIXAS DE CEFALEIA
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragado do dano corporal.
Vitima sem sequelas anatomicas ou funcionais do referido acidente

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) = T st Florentin Jisiat
Carimbo com Nome e CRM e AR AT
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL « '~
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO . .
DELEGACIA DE POLICIA DA 062° CIRCUNSCRIGAO - GRAVATA - DPE2*GIRC
DINTER1/12*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0152005476

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/12/2018 s 08:42

ACIDENTE DE TRANSITO COWN ado) que aconteceu no dia
4/11/2018 no periodo da Tarde
Fato ocorrido no endereco: ZONA RURAL DE GRAVATA, 1, ESTRADA DE MANDACARU - Bairro:
ZONA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO AO COLEGIO
INTERMEDIARIO JOAD PAULOD |

Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: EALELsigR SEGURUS
. =]

NAD SE APLICA { AUTOR \ AGENTE | [

RODRIGO ALVES DE ARAUJO ( VITIMA ) 06 FEy 2019

Objeto(s) envolvide(s) na ocoméncia:

VEICULO: (Usado na geragio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): RODRIGD ALVES DE
ARAUIO

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

RODRIGO ALVES DE ARAUJO (presente ao plantiic) - Sexo: MasculinoMis: MARIA JOSE ALVES DE
ARAUJO Pai ANTONIODE ARAUJO SOBRINHO Data de Nascimento: 28/5/1997 Naturalidade: GRAVATA /
PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 9713231/SDS/PE (RG). 12538652480 (CPF), 06831770552 (CNH) Estado Civil
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°, GRAU INCOMPLETO Profissio: AUTONOMO(A) Telefones Calulares:

- 982052092
Motivo da Viagem: DESCONMHECIDO
Endereco Residencial: ZONA RURAL DE GRAVATA, 1, RUA TENENTE JOAO ALBERTO REGALADO, 05 - CEP: 0 -
Bairro: ZONA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL, PROOXIMO AO CLUBE DO JACO

NAO SE APLICA - Ramo de Atividade: NAQ INFORMADO
Nome do Representante: - Cargo de Representante; - Passoa de Contato no estabalecimento comercial: - Telefone
de Contalo: «

Qualificagéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): RODRIGO ALVES DE ARAUJO. que estava em posse
do(a) Sr(a): RODRIGO ALVES DE ARAUJO
Categoria/Marca/Modeio: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS Objeto apreendido: Nso

Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)



detim de Ocorréncia file:///C:Users/SDS/ infopol/xml/BOEPreview.htm|

Placa. PDN95T0 (PERNAMBUCO/GRAVATA) Chassi: 9C2KD0810JRO57245
Ano FabricacloModelo: 20182018 Combustivel ALCO/GASOL

Complemento / Observacgéo

COMPARECEU A ESTA DEPOL A PESSOA DE RODRIGO ALVES DE ARAUJO COMUNICANDO QUE TERIA
SOFRIDO UM ACIDENTE DE MOTOCICLETA NA PE QUE DA ACESSO0 AO DISTRITO DE MANDACARU NO
04/11/2018, SENDO EM SEGUIDA ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DR. PAULO DA VEIGA PESSOA NESTA
CIDADE DE GRAVATA, CONFORME N° DE REGISTRO 330583. EM DECORRENCIA DOS FERIMENTOS , A
VITIMA FOI ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAD NA CIDADE DO RECIFE NO MESMO DIA,
TENDO ALTA NO DIA 09/11/2018 DE ACORDO COM ATENDIMENTO DE NUMERO 1654703.NADA MAIS A

REGISTRAR.

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

( (Lothvste btk WreBls e
RODRIGO ALVES DE ARAUJO 20008 Gl
(VITIMA) Q¢ . 2N

B.O. registrado por;
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUEO .} s ri?”

SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 4
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO Cbss: G‘/
DELEGACIA DE POLICIA DA 062* CIRCUNSCRIGAO - GRAVA ﬁaﬁ!ﬁ
DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 18E0152005476

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/12/2018 as 08:42

o) que aconteceu no dia

4111!21:1: no pﬂﬂudn da T-nI-

Fato ocorrido no endereco: ZONA RURAL DE GRAVATA, 1, ESTRADA DE MANDACARU - Bairro:
ZOMNA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncla: PROXIMO AO COLEGIO

INTERMEDIARIO JOAD PAULD I
Local do Falo: RODDVIA ESTADUAL

Passoa(s) snvolvida(s) na ocorréncia:

NAO SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE )
RODRIGO ALVES DE ARAUIO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvidols) na ocorréncla:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncla) , que estava em posse do{a) Sr(a): RODRIGO ALVES DE
ARALIO

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

RODRIGO ALVES DE ARAUJO (presente ao plantiio) - Sexo MasculinoMae: MARIA JOSE ALVES DE
ARADJD Pl ANTONIODE ARAUJO SOBRINHO Data de Nescimenio, 28/5/1887 Neluralidade: GRAVATA /

PERNAMBUCO | BRASIL Documentos: 9713231/SDS/PE (RG), 12538652480 (CPF), 06831770552 (CNH) Estade Civit
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 1°. GRAU INCOMPLETO Profissio: AUTONOMO(A) Telefones Celulares:

- 982052092
Motivo da Visgem DESCONHECIDO
Endereco Residencial ZONA RURAL DE GRAVATA, 1, RUA TENENTE JOAO ALBERTO REGALADO, 05 - CEP: 0 -
Basirro: ZONA RURAL - GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL, PROOXIMO AQ CLUBE DO JACO

NAD SE APLICA - Rama de Abvidade: NAD INFORMADO

Nome do Repressntants’ - Cargo do Representanie: - Pessca de Contato no estabelecimento comercial - Telafane
de Contato: -

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD) de propriedade do(a) Sr(a): RODRIGO ALVES DE ARAUJO, que estava em posse

dofa) Srla); RODRIGO ALVES DE ARAUJO
Cetegoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/NXR 180 BROS Cbjeto apreandido: Mo
Cor VERMELHA - Cuantidade (UNMIDADE MAD INFORMADA)

lded llitll’?.ﬂllﬂﬁ:?-gl
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Placa: FIIHHT&F{PEHHAMBUWWTM Chesst 9CIKDOA10JROST245
Ano Fabricagio/Modeto: 2018/2018 Combustivel: ALCO/GASOL

Complemento / Observagao

COMPARECEU A ESTA DEFOL A PESSOA DE RODRIGO ALVES DE ARAUJO COMUNICANDO QUE TERIA
SOFRIDO UM ACIDENTE DE MOTOCICLETA NA PE QUE DA ACESS0 AO DISTRITO DE MANDACARU NO
04/11/2018, SENDO EM SEGUIDA ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DR. PAULO DA VEIGA PESSOA NESTA
CIDADE DE GRAVATA, CONFORME N° DE REGISTRO 330583. EM DECORRENCIA DOS FERIMENTOS , A
VITIMA FOI ENCAMINHADA PARA O HOSPITAL DA RESTAURAGAO NA CIDADE DO RECIFE NO MESMO DIA,
TENDO ALTA NO DIA 08/11/2018 DE ACORDO COM ATENDIMENTO DE NUMERO 1654703.NADA MAIS A

REGISTRAR.

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

DRIGO ALVES DE ARAUJO
(VITIMA)

B.0. registrado por: DE ALMEIDA

004! 14
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r ™
Sequradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A ey P e, 1R

Escolha ofs) tipols) de cobertura: DM{MBEWHEMEMI INVALIDEZ PERMAMNENTE |:'| MOATE

CPE da witima: Nome completo da vithma:
_ /253565 24- 80| Royniso alies Dé ArAvq o
REGISTRO DE INFORMAGGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Nome completo: CPF:
"2 oW s 0 AL&ES D E Ada A O 725.3%6.32%-8o
Profissdo: End : = f - Co E
feceso LA TCr. Sodh oRBERTO fEGALY "™ | e .
Bairra: Cidade: Estado: CEP;
MANACA RU G NAvATA PE | 55 646 - co© |
E-mall: v Tel, [?D%:
(%) 99076 - ¥ 0=
E Declaro, para todes os fins de direita, residir no enderega acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
& RENDAMENSAL ]
E PR necuso inFormAR [ Avé m$1.000,00 [ #$3.001,00 ATé R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] wés.001.00 ATE R£7.000,00 [] Acma pe R$10.000,00
o DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
=]
g m’mramumummmummuﬁﬂmm: I:IcuHTAmIlnEHErm:uum
[ aradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:
[ Bancodotrasi(001) (K] Cabea Econiemica Federal (104)
s @) omn (ST 8T | rtnan( IO comn( )0
k. fintrrmar o digtia 1o extatie] 01‘3 {indvrrmar o digho se eintir] {Irfonrar o digho se exitir] [inderrrar o digho se eeistir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direlto, reconhecando e dando, desde ja & somente apos a efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlarg, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de aprasentar o laudo do Instituts Midies Legal (IML] oA
do Segurn DPVAT por invalider permanents, uma vz gue [assinalar uma das opgies]: el

MNHIMLqmnwﬂaamdﬂmm ou da minha residéncin; ou
[J 01ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins

BG IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com

Pelo motivo sssinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclio da Seguro DPVAT, . oom bfise ma docurmnentagio
apresentada, concordando, desde [3, em me submeter i avaliagio médica 45 custas da Segurador Lider para verifica &l
permanenies decorrentes de acidente de trnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando gue esta autoriracio
ivaliacio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteadeo,

ing de requerimento de indenizaglo

mmuﬂﬁmmmmuMm-mmmmmmum
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [ ] Casada jno Chi) [Jowordada [[] Separado hdiialmente [ viive ‘ Data do dibito da witima:

‘Grau de Parentesea com a vitima: | Vitima debwou companheirala): D Sim Dﬂﬁu Sea vitima debeou companhesnola), infarmar o name completo:

mmﬂmrumﬂm Se tinha fithas, informar quantos: Vithma dietaou Uﬂm Gluu Vitima delxou Gﬂm Dula
Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? pais/favis vivos?

Estou dente de gue 2 Seguradora Lider pagard, coso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte Squeles beneficiirios uR L8 ApresEntarem & provitem

esla condigdo, estanda clents, ainda, de que qualquer omissio ou declarsglo ndo verdadeina poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, aim da
responcabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cédigo Penal.

Local e Data,_ S 1AA w8 T zgé_g/:aa 9 bngieastgy _

Nome: CPF:

CPF:
Assinatura

1*) Assinatura de quem assina A ROGO 27 | Nome:
: LT “%ffﬁf _ | CPF;
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*) A vitima/benefidirio nio alfabetizada deverd escolber outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, pars preencher e assinar o prasente formulirio, A SEL RDGO,
nia presenca de 2 (dias) testemunhas malores & capazet, compromeatendo-se a dar-the ciEncia do intelm teoe do conteddn, antes do preenchimento = esinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018
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Declare, pars todos os Ning de direito, residir no endereqa acima Infarmads, conforme comprovante snexo (ANEXAR COPIA).

w

=

E

< [ aré zs1.000,00 [ #52.002,00 ATE R$5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00

2 [ ms1.001,00 ATE #53.000,00 [ n¢s.00100 O

@ i S 2 I e SR I g B PR SR (R ] £
E Lt aivt Soarlin otk i Sk e mﬁru ;.-1!; R A
<[] CONTA POUPANGA Somests pos o8 bancon shat. vl ara cocicl [J CONTA CORRENTE flodes osbancos)

[ sadesco (27 [ meiizan) Nome do BANCD:
[ GanmdoBesi(t01) [ Coba Econbrmica Federal (104)

mnmo II:D!ITA-'EE Qﬁﬁ ) HEHW(:D conTa: [ JD

Pfonman o digho sa gt finformar o Sgits sa exitir] (enfonrrasr o chighe e eyt {Indcrnar o digito e euntl)

—,

Autorizo 3 Seguradors Lider a creditar na conta bancira inlormada, de minha titularidads, o valos da indeniragdo/reemboizo do Seguro DFVAT
& us & tiver direito, reconhecendo o dando, desde ji & somanty apos 3 sfethacio do cridito, quitaglo total do valor recebido.

7 SRCIARACKT DY AUSENGIA DE EAUDCIDO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURK DEINVA |DEZ PERMANENTE -
T T e P e LTV sl T T a [ T T AT gt T Ty o by P 8 e ey o N il . 1 Ll W el B 1 1= R T s | Py e T 1 4

Declaro, sob &5 penas da lel, gue estou impossiniitado de aprecentar o laudo do instituio Midico LE‘H'[HII.]:WI::I. firis die requerimentn de indeniacio
&0 Sepuro DPVAT por irvalider permananie, UM e gue [mstinalar uma das oppdes):

[ Nso hd IML que stenda a regiio do acidants ou da minha residincla; ou
[0 L que atende a q!lnhmlmmm&nﬂmmﬂnmmnﬂnmﬂﬂmﬂmdﬁwnwﬁnm

[0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo suparior @ 90 (roventa) dias do pedido.

Pelo mativo sasinaiado, selicito o prosiaguiments da andlisg 30 e pedids de indonizacio do Seguro DPVAT, por irwadder parmanents, com base na dorumentaclo
apresentaca, concordanda, desce |4, ern e submater 3 avaliag 3o médica b5 ouitas da Seguradon Lider gara verificac3o 01 exruencia & quantificacho din feales
permang mes decorantes do acidirse de trinsito, conforme Lai G.194/74, art. 39, §1%, dechando que eits sutarracio nio signfica poévia contordBneia com a futiere

ANENTE

LIDEZ PERIV

DECLARAC

umﬂmummmp [[] chvorciado [] separsco ufciaimene [[] Vitwo l Data do Sin da viima;

$Te Ak b WA L] i

Wl Grau de Parentescs com B vitima: 'l"ﬁilm deben companhelrolal Q5 []hee | iims delou companheirolal, informar o nome camplelo;
"' witima teve Shes? Sien Mo | S tinha fllhes, Informar quamntos: Withra dehog __s;m Mg & daluou Shm Hio

Estou dente de qus a Segursdora Lider pagard, caso devida, a indenizacio da Seguea DPVAT por moite dquelts beneficidrion que se apresentanem provarem
#ata condicia, exando ciente, sinda, de que gualguer omisko ou deciaragio nlc verdadeins poderd garar & cbrigaclo de ressarcir o valor recebbdo, akém da
responsabdidade eriménal por infragio do artige 199 do Codigo Penal.

TESTEMILIMNHAS
mipresstn | Local e Data, MML 1 Ilf'iﬁ'l: "E.\

Wl cm Nome: CPF; 3 %_—_‘ -
yities Su S
Barsptec it CPF; Cc-.l. r Eﬂmﬂ-ﬁr-—
wely pitsbuatiedes ATEIEON
[} Azsinatura e quem assing A ROGO 2| Lm: 17 oI m_
/E IM'&:gd E{&] ﬂ ‘ﬁ {Mﬂ#ﬂ CPF:
Asginatura da vitima/beneficidrio [declara i
-
r'\ v

Assinatura do Represertante Legal (se howver) Astinatura do Procurader (s houver) — AGENCIA PFEOIFE

ﬂhmmmmww-wﬂwumMMMlmLmWW|mummaﬂum
Mpr!ilnl?-ﬁl!MWMEMW;MMhMW&MMHth
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS

FPS.001 VOOL/2018




PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA { =
SECRETARIA MUNICIPAL DE sAUDE sw i
HOEPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA .

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

—  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =Tk G#/i772078
HORA DA CHEGADA AO HOSPITAL: 16:30

Ne DO REGISTRO DO HOSPITAL:330583

PACIENTE: RODRIGO ALVES DE ARALLJO CNS:

GENITORA: MARIA JOSE ALVES DE ARAUJO TELEFONE:

DATA DE NASCIMENTO: 28/05/1987 IDADE: 21 SEXO: Masculino COR: Sem Informacéo
ENDERECO: TENENTE JOAO REGALADO N2:05

BAIRRO:MANDACARU CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP:

PONTO DE REFERENCIA; ACOMPANHANTE: MAE

%/iw%;\f’\ﬁotawud\//a/ - Q""W)
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J‘:Ak-EL-beH Stbur:u ;

ip *"“lﬁm DA SiLVA
i‘ C 6 DFI:: mm: SE‘-‘-'U DQVAT

= MEDICO COM CARIMBO E ASSINATURA

mis bammeriom Earibe Malnr SN Nsrl das Gracas - Gravatd - 55642-250. (81) 3533-0423



. PRESCRICAD, PROCEDIMENTOS — EVOLUCAO MEDICA E ENFERMAGEW‘-

SINAIS VITAIS
FEMP. HeT |1 7 F ea_ D xizn |
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ALTA

s Yuigiia CURADO [ ]  meworapd [ ]  APepibo ]

'

RanFEriDO [ ] apministranivo[ ] ésmo |

—  MEDICO RESPONSAVEL / ASSINATURA / CARIMBO

= FATURAMENTO / PROCEDIMENTO SUS

Rua Joaquim Souto Maior, S/N, Nsr? das Gragas — Gravaté - 55642-250. (81) 3533-p423



Secretaria de Satde do Estado de Permnambuco m
HOSPITAL DA RESTAURACAQO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Alendimento : 300, VY 104

) { . - o
Nome: XS0 % Tnay WMALES vy PR L1

HOSPITAL DA RESTALSLACAS

Fol atendido &s ha.dodia _C%4 / 5 4 7 1™

Disgnéstico Prévavel:  \ [ |
- 1'L T l'-1.';4 "Ii’_"._"a.n_ l.Ill. I"". l "':i{'._’l‘..

Tratamento Realizado : MR GEALLCSSSS  §Ras 4% A DOETR

"Ic:_'n g Mo 'i._fi Y

Observagho: PEESE A vUh v O ¥l 101K 3 OIS

Oy Ly IAY )

Copia de :

= =i -4 '_ "
7 NEUROGIRURGIA
ki

" Médico - CRM Ne©

ATENGAO : Este documento destine-se a comprovagio de atendimento hospiialar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
iratamento ambulatorial, segundo a recomendaglio N® 04/2002 do Ministério Pablico
do Estado de Pernambuco.

Cod. D157
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PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA { =
SECRETARIA MUNICIPAL DE sAUDE sw i
HOEPITAL DR PAULO DA VEIGA PESSOA .

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO

—  IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =Tk G#/i772078
HORA DA CHEGADA AO HOSPITAL: 16:30

Ne DO REGISTRO DO HOSPITAL:330583

PACIENTE: RODRIGO ALVES DE ARALLJO CNS:

GENITORA: MARIA JOSE ALVES DE ARAUJO TELEFONE:

DATA DE NASCIMENTO: 28/05/1987 IDADE: 21 SEXO: Masculino COR: Sem Informacéo
ENDERECO: TENENTE JOAO REGALADO N2:05

BAIRRO:MANDACARU CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP:

PONTO DE REFERENCIA; ACOMPANHANTE: MAE
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. PRESCRICAD, PROCEDIMENTOS — EVOLUCAO MEDICA E ENFERMAGEW‘-

SINAIS VITAIS
FEMP. HeT |1 7 F ea_ D xizn |
F.C. F.R. ;;iO? Bgl/ﬂ

”Ri;

)
4

&

—@’VU
"C)

o,

Z<Gs

8\

N
kL ol &l
.5

J’J‘”?M

1]
m-“‘Mn

ALTA

s Yuigiia CURADO [ ]  meworapd [ ]  APepibo ]

'

RanFEriDO [ ] apministranivo[ ] ésmo |
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Secretaria de Satde do Estado de Permnambuco m
HOSPITAL DA RESTAURACAQO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

N° Alendimento : 300, VY 104

) { . - o
Nome: XS0 % Tnay WMALES vy PR L1

HOSPITAL DA RESTALSLACAS

Fol atendido &s ha.dodia _C%4 / 5 4 7 1™

Disgnéstico Prévavel:  \ [ |
- 1'L T l'-1.';4 "Ii’_"._"a.n_ l.Ill. I"". l "':i{'._’l‘..

Tratamento Realizado : MR GEALLCSSSS  §Ras 4% A DOETR
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ATENGAO : Este documento destine-se a comprovagio de atendimento hospiialar ou
ambulatérial para INSS, Empresas, Escolas, Ministério do Trabalho, Continuidade do
iratamento ambulatorial, segundo a recomendaglio N® 04/2002 do Ministério Pablico
do Estado de Pernambuco.

Cod. D157
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: Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco
ﬂuﬁﬂ Hospital da Restauraglo £
Ficha de Atendimento
Numero do Registro
1 0 43951 Data & Hora de Atendimenta: Local de Entrada: EMERGENCIA GERAY
04/11/2018 19:33 Atendimento Manual :

Cod. Pacients: 1664703  Paclents RODRIGO ALVES DE ARAUJO

Data de nascimenic. 28/08M1887 Idede: 21a 6m 8d Sexo:  MASCULING

Estado Civil: SOLTEIRD Profissao.

Acompannante: BRENO REIS

TOC ID / Data expedicio | M3e: MARIA JOSE ALVES DE ARAUJO

8713231 | Pal. ANTONIO DE ARAUJO SOBRINHO Carso SUS:
Enderego. RUA PATRICIA DE SOUZA LIMA Numero 20 .
Bairro: CENTRO e ~Complement
Cidade: GRAVATA Visto 05 1 AL L %R UF. PE Telefone: ﬁarzzss
“coméncias: vm E#M” i I! ! Ji,ipaif A wait |

—TT % -

Mutwa do atendimento: nu&mpiwm p.r'gr N L !
Procedéncia: OUTRO HOSPITAL m’"‘“‘“ﬂ' : 7N /{ K

Informagdes do SBervigo Soclal; ﬁ‘jfh 'E',;,\Nmr)\_ ;_wum'f{ ﬁ-«}r//u

'currl‘h-m!-,!n de nome: ﬁi plak o },&MJ\W-\ Fon Asgislents - ﬁ %
Providéncias: Allu [T CasoSocial [] Eigm“leﬂ E‘ dh]‘}
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HOSPITAL DA RESTAURACAO

Resumo da Classificagio de Risco - Pratocolo MANCHESTER_V2
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Observagio:

Nome Paclente: RODRIGO LAVES DE ARAUJO

Gad. Paciente:
Data de Nascimento: 28/05/1887

Sexo: Masculino
Idade: 21
Senha: unos?
Convénlo: -
Atendimento:
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SENHA: EE40384

Fluxograma sintoma: TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Discriminador(es):
Espscialidade:
Alergia(s):

Sinats Vitals Lidos:

- HISTORIA DE INCONSCIENCIA?
NEUROCIRURGIA ADULTO

- ESCLA COMA DE GLASGOW ADULTO: 14
- AEGUA DE DOR: 5
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Acolhido(a) por: FABIANA GOMES DA SILVA COELHO
Data: 04/11/2018 19:27
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Paciente

Secretaria de Satde do Estado de Pernambuco

HOSPITAL DA RESTAURAGCAO

Enfermaria/Lsito Registro
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Secretaria de Salde do Estado de Pernambuco ﬂ
HOSPITAL DA RESTAURAGAO
PERNAMBUCO

Paciente Enfermaria/Leito Registro
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LAUDO PARA SOLICITACAO DE
PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (S)
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HOSPITAL DA RESTAURAGAD

Identificagiio do Estabelecimento de Salde

1 . NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —— 2-GNES
Heospital da Restauragao 0000655
3. NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4-CNES

Identificagio do Paclente
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[ I
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NB DO REGISTRO DD HGEP'.TM:ESGSBE HORA DA CHEGADA AD HOSPITAL: 1630

PACIENTE: RODRIGO ALVES DE ARAUJO CNS:

GENITORA: MARIA JOSE ALVES DE ARAWJO TELEFOME:

DATA DE NASCIMENTO: 28/05/1 ga7 IDADE: 21 SEXO: Masculino COR: Sem Informag#o
ENDERECO:TENENTE JOAD REGALADO NE:05

BAIRRO:MANDACARU CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP:

PONTO DE REFERENCIA: ACOMPANHANTE: MAE
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MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal

Cadasiro de Pessoas Fiscasy e
COMPROVANTE DE INSCRIGAO

Mimero
125.386.524-80
MNama
RODRIGO ALVES DE ARAUJO
Mazcimento

28/06/1997
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD

: VLIDA EM TG00 O TERR TORI0 NAGICHAL S .
ST 9,713,231 Sele 08/05/2013 B
<< RODRIGO ALVES DE ARALIC >>

i << ANTONIO DE ARALUO SOBRINHO >>
<< MARIA JOSE ALVES DE ARALIO >>
Pt S8 hadahiBRTD ._

T
GRAVATA - PE 28/05/1997
wrms g€ CN48791 LAA41L F.2 CART GRAVATA-
PE 16.11.1999 »>
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Ao Sr. Analista
Sinistro: 3190/591502
.PEDIDO DE REANALISE

Inconformado (a) com a anélise que fizeram do
Mmeu processo, venho REQUERER reanilise referente
indenizagcdo do seguro obrigatério — DPVAT - n? do
sinistro: 3190/591502 tendo em vista est apresentando
RAIO X onde fica comprovado que encontro-me com
sequelas permanentes em decorréncia do acidente,
expresso desta forma por laudo. Logo aguardo uma
solugdo ao pedido acima transcrito e estarei disponivel

para pericia agendada pela Seguradora.

Atenciosamente,

VITIMA: RODRIGO ALVES DE ARAUJO
CPF: 125.386.524-80

- —
T s
—

L e viDENCIA S1A
Ch DT2 2019
F.+ OCOLO

LG isu A RECIFE




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0044643/19
Vitima: RODRIGO ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 04/11/2018
. ) P . . RODRIGO ALVES DE
CPF: 125.386.524-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUTO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RODRIGO ALVES DE ARAUJO : 125.386.524-80

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/02/2019 Data do cadastramento: 06/02/2019
Nome: RODRIGO ALVES DE ARAUJO Nome: GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
CPF: 125.386.524-80 CPF: 097.679.434-98

RODRIGO ALVES DE ARAUJO GABRIELLA MARIA DE ABREU MACHADO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363792/19
Vitima: RODRIGO ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 04/11/2018
. ) P . . RODRIGO ALVES DE
CPF: 125.386.524-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RODRIGO ALVES DE ARAUJO : 125.386.524-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 17/10/2019 Data do cadastramento: 17/10/2019
Nome: RODRIGO ALVES DE ARAUJO Nome: ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA
CPF: 125.386.524-80 CPF: 118.262.994-67

RODRIGO ALVES DE ARAUJO ANDREZA LARISSA ANGELO DE SOUZA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190676372 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RODRIGO ALVES DE ARAUJO Data do acidente: 04/11/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIOENCEFALICO

Descrigio do exame VITIMA LUCIDA E ORIENTADA NO TEMPO E ESPACO, COM MEMORIA PRESERVADA, SEM DEFORMIDADE CALOTA
fisico: CRANIANA. QUEIXAS DE CEFALEIA

Resultados terapéuticos: VITIMA COM VERTIGENS E CEFALEIA POS TRAUMA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 23/12/2019
Conduta mantida:

Observagdes: VITIMA SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS DO REFERIDO ACIDENTE

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




