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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190716714 Vitima: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA

Data do Acidente: 14/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois n&o foi
residéncia entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15290404
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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, 26 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190716714 Vitima: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA
Data do Acidente: 14/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA

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 n2 15290745
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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, 01 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190716714 Vitima: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA

Data do Acidente: 14/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000943

Conta: 0000058164-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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17 - Nome completo do Representanta Lagal:

- CPF do Representante Legal: [ 18 - Profissio do Repressitants Legal:

Declara, para todos os fins de direita, residir ng endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA).
20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS
| &

BT Recuso INFormar (] ”$1.00 A R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATé R$5.000,00
| | [] sem renoa ] ré1.001,00 aT€ r$2.500,00 [J acia e rgs.oo0,00
H-DADOSBANCANOS: L3/ sENERICANO DA INBeENZAGKo [ RessesenranTe LEGALD0 BENEFICARIO DA INOENIZAGAO (AL, CURABONTUTOR)
Emmmﬁmmdnmummwuhumnmﬂ Elcnumr.nnn!mmammmm - o -
[] Bradesco (237) 0 o ) Nome do BANCO:

(2] Banco do Beasil (001) Cala Econdimica Federal {104)

vt Q) conn G FTG2 (@) setan( I eon O
finfarmar o se exdstir} (Inferrnar o digito se eistir) Dnfarrmar o diglto se existir) (Informar o cigit se awdstis)

Autorizo a Seguraldara Lider a creditar na conta hancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembolso do Segure DPYVAT
3 que gu tiver direita, reconhecendo e dande, desde J& & somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido,

- mm;hnems&mn!wmnmu-mmmmmmmmnmmmmmnmmﬁ

sab as penas da Iel, que estou Impossioilitada de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments ds indehizaiio

ENTI

o Seguro DPVAT por invalide: permanente, Uma vez que assinalar uma das
ﬁusu hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] oML que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

I:] O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prossaguimento da andlise dao meu pedido de indenizaclio do Seguro DPVAT, por invalides Permanente, com base na decumentacio
epresentada, concordando, desde [4, em me submeter & avaliagdo médica 3s custas da Sepuradera Lider para verificagSo da existénela e quantificaciio das lesdes
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lel £.194,74 art. 38, 518, declarando que esta autorizacda ndo significa prévia concordinels com a futura
avaliagio médica ou rentinga ao dirsita de cantestd-la, caso discorde do seu conterida,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
ﬂiﬂﬁﬂ?ﬂ"m&; mm:.ﬁmwaﬂ; Dmmwm OQviewe | _{fmh

25 - Graws de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima debiou companheirola): [Jsim an%ﬂ-ﬂamwmmmommmw
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28-Vitima [_] Sim | 23-Se tinha filhas, informar 30-Vtmadebou  |_]Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha irmaos, Informar | 33 . itima deiwou ] SIM
mﬂﬂus?mm Vivos: Falecidas: mascitun el nascerf? [~ nsg mm?nmu Vivos:  Falecidos: paisfawdis vivos? [(nzo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por marte dqueles beneficiirios qUE se apresentarem & provarem
£sta condiciio, astando clente, ainda, de que qualguer cmissdo ou declaracio ndo verdadeirs poders gerar 5 obrigagio de ressarcir o valor recebldo, além da
sponsabilidade criminal por infracio do a 2o 299 do Cddigo Penal,

e —

STEMUNHAS

38-12 | Mome: -
35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido CPF:
Z' Assinatura da testemunha
= 36- CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 35 - 29 | Nome:
CPF:
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido I oy Era——
40 - Local & Data, 'J ’1 0]
= D=
natura da vitma/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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241092018 ‘ Secretaria de Defesa Social : INFOPOL

046 5305/19

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 062* CIRCUNSCRIGAO - GRAVATA - DP62°CIRC DINTER1/12°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0152003993

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/
Complementa o BO NGmero: 19E0152003648

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Con
14/8/2019 no periodo da Manha

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE GRAVATA, 1, VIA LOCAL - Bairro:
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PIPOQUEIRA
Local do Fato: ViIA PUBLICA

Pessoa(s) envalvida(s) na ocorréncia:

MNAQ SE EPLICGAAUTDR\ AGENTE ) o
MORDESTE IRMAQSOLIVEIRA LTDA { QUTRO ) ¥
ST "__JQ'SEIH:&N-EE}HEMH{-S—QE—&MNMM[J.!IIIMA_}

¥
,

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocarréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSEILTON GONCALVES DE
SANTANA

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSEILTON GONGALVES DE SANTANA (presente ao plantéo) - Sexo: MasculinoMas: MARIA DO SOCORRO DA
SILVA Fsi: RICARDO GONCALVES DE SATANA Data de Nascimento: 18/6/1974 Naturalidade: NADO INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Enderego Residencial: RUA QUINZE DE NOVEMERO, 942 - CEP: 0 - Bairro: SANTO ANTONIO -
GRAVATA/PERNAMBUCO/BRASIL

NAQ SE APLICA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: . Cargo do Representante: . Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone de
Contato: .

NORDESTE IRMAQSOLIVEIRA LTDA - Ramo de Atividade: NAO INFORMADO

Nome do Representante: . Cargo do Representante: . Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: . Telefone de
Contato: - Documentos: 02857222000150 (CNPJ)

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

—— e T i

A e e

MOTO (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): NORDESTE IRMAOSOLIVEIRA LTDA, que estava em posse do(a) Sr{a):
JOSEILTON GONGCALVES DE SANTANA . .

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA'HONDA/CG 150 TITAN ESD Objeto apreendido: Nao

Cer: PRETA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pGH3183 (PERNAMBUCO/MNAD INFORMADO)
Ano FabricagSo/Modelo: 2012/2013

200.238.83.36/perna rrbumNisualizaBG.du?idUF152&idﬂc.=3033209&nm80-19Eﬂ152003993&!iuo=simnles&nalPrJn::'nal:AClDENTE DETR... 1/2



- W Sacretaria de Defesa Social - INFOPQOL

Complementa / Observacio
R e - . .
DECLARA A VITIMA QUE PILOTAVA A MOTO DE PLACA PGH . 3183 NA VIA LocaL DA BR 232 EM GRAVATA,
PROXIMO A PIPOQUEIRA, auaNDO FOI SURPREENDIDO FOR UMA CRiaNCA CRUZANDO A VIA; QUE A0 TENTAR
DESVIAR PERDEU 0 CONTROLE E cAIU. A VITIMA SOFREU FRATURA NA CLAVICULA, SENDO SOCORRIDO POR
POPULARES PARA O HOSPITAL DR. PAULO DA VEIGA FESS0A.

) R L. . . rd - 3 -
ﬂ:smnatgra da(s) Pess0a(s) presente nesta unidade pulu:ng!_::_-:ﬂi 2’3!5-' CTENPA, oo eSS é &
e e '—-—-_“—'-—-—.-.__,."2—'—-—-- " o e i S T T =
' \
\

JOSEILTON GONGALVES DE
(VITIMA) ¥

N

B.Q, registrado por: JAI

e — - - - e — s S

J NI —— R T R S T
200.238 53.EEFnemambumNisuaIizaBO.du?idUn=152&id0nmﬂnﬁﬂ?nnnnmnn=1 AEA4EINASB02 8
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17 - Nome completo do Representanta Lagal:

- CPF do Representante Legal: [ 18 - Profissio do Repressitants Legal:

Declara, para todos os fins de direita, residir ng endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR CGPIA).
20 - RENDA MEMNSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS
| &

BT Recuso INFormar (] ”$1.00 A R$1.000,00 [] Rs2.501,00 ATé R$5.000,00
| | [] sem renoa ] ré1.001,00 aT€ r$2.500,00 [J acia e rgs.oo0,00
H-DADOSBANCANOS: L3/ sENERICANO DA INBeENZAGKo [ RessesenranTe LEGALD0 BENEFICARIO DA INOENIZAGAO (AL, CURABONTUTOR)
Emmmﬁmmdnmummwuhumnmﬂ Elcnumr.nnn!mmammmm - o -
[] Bradesco (237) 0 o ) Nome do BANCO:

(2] Banco do Beasil (001) Cala Econdimica Federal {104)

vt Q) conn G FTG2 (@) setan( I eon O
finfarmar o se exdstir} (Inferrnar o digito se eistir) Dnfarrmar o diglto se existir) (Informar o cigit se awdstis)

Autorizo a Seguraldara Lider a creditar na conta hancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagho/reembolso do Segure DPYVAT
3 que gu tiver direita, reconhecendo e dande, desde J& & somente apds a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido,

- mm;hnems&mn!wmnmu-mmmmmmmmnmmmmmnmmﬁ

sab as penas da Iel, que estou Impossioilitada de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requeriments ds indehizaiio

ENTI

o Seguro DPVAT por invalide: permanente, Uma vez que assinalar uma das
ﬁusu hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] oML que stende a regiso do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

I:] O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prossaguimento da andlise dao meu pedido de indenizaclio do Seguro DPVAT, por invalides Permanente, com base na decumentacio
epresentada, concordando, desde [4, em me submeter & avaliagdo médica 3s custas da Sepuradera Lider para verificagSo da existénela e quantificaciio das lesdes
permanentes decorrentes de acldente de trinsito, conforme Lel £.194,74 art. 38, 518, declarando que esta autorizacda ndo significa prévia concordinels com a futura
avaliagio médica ou rentinga ao dirsita de cantestd-la, caso discorde do seu conterida,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por marte dqueles beneficiirios qUE se apresentarem & provarem
£sta condiciio, astando clente, ainda, de que qualguer cmissdo ou declaracio ndo verdadeirs poders gerar 5 obrigagio de ressarcir o valor recebldo, além da
sponsabilidade criminal por infracio do a 2o 299 do Cddigo Penal,

e —

STEMUNHAS

38-12 | Mome: -
35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido CPF:
Z' Assinatura da testemunha
= 36- CPF leglvel de quem assina a rogo/a pedido 35 - 29 | Nome:
CPF:
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido I oy Era——
40 - Local & Data, 'J ’1 0]
= D=
natura da vitma/beneficidrio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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Ssﬁ'ai_‘éda ds Sande do Esfag‘:n: de Farg:mbuau
a ~Soerotaris Executiva de Vighdncia em Satde
= " Direforia Geral de Promogo, Monltoramenta e Avaflagdo de Sifuaglo de Salde

REGISTRO DE VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE

E% Municlplo de NotificacBo Gravatd - PE _ _ . Geres
gg Unidade Sentinela - Hospital Geral de Gravata Dr. Paulo da CNES 2435802 Witima N°
=2 .
E Data do atendimento  14/08/2019 s 2000-01-01 08:09:00 -0200 | Numero de Registro/Prontudrio 000092328
§§ Nome JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA,
EE Sexo &1 Masculine 2 Feminine [J9 lgnorado | Data de nascimento  18/06/1974 DOg lgnorada
@ | ldade 45 D%lgnorado  |Ocupagiio . - [19Ignorade
8 | Municpio de fesidéncia Gravaté - PE Cédigo IBGE 260640
g Ragalicor  [11Branca Cl2Preta [J3Amarela [J 4 Parda L5indigena [ 9 ignorada
' E | Munlelplo ande ocorrey o acidenta
] - -
g Zona de ocoméncia (11 Urbana 012 Rural o lgnorada
2 Enderego do acidente
g Data do acldente Hora do acldents _
Dia da semana do acldente Tipo de Vitima Melo de locomogao da vitima no momento do acidente
O1pom  [D2sec O 1 candutor Dl2Pedestre | 1aps O 2 Automiével [J 3 Motocicieta
Ll TER C4 qua [J 3 Passageko-conduzido adequadaments | [ 4 Bicicleta—-— O scotetive -+ 1 8 Valeulo Pesado-
Lsau e sex 07 4 Passageirn conduzido hedaguadamente [ 2 Ignorads O 8 Outre
Orsee - - . - | O 9 knerado
Acldente relacionado ao trabalho?| - Tipo de acidents Outra parte envolvida no acidants
1 Sim 11 Collsdo/abelroamento [ g Ignorado| [] Thuvtomével [ 2Motocicleta [ 3 Bicicleta
02 Nao L2 Atropelamento - O 4 Coletivo D sotjetofiee -~ [J 6 Animal
O 5 ignorade U 3 Tombamentoicapotamenta (3 7 Velcule pasado [ 6 Ignarade [ &8 N80 se aplice
[ 8 Outre O &-Outro
Fatores relaclonados ao acidente
Excesso de velocidade Uso de sinto de seguranga pela vilima| Avango de sinal Uso de capacede pela vitima
11 8im 11 8im [J18Im 11 8im
2 Nap 2 nae 2 mao C2nNae
O ¢ ignorado : O ignorede [ 88 Néo s aplica Ol 9 ignorado D39 Ignorado [ 88 Nao se eplica
Uso de celular pelo condutor | Uso de bablda alcodlica pelo condutor| Sono do condutor - Condutor tem habilitagso
C11 sim Oigm ' 11 8im 11 8im
C2nge 02 nao ' 2 Ngo Oz wae
09 ignorado 6 Ignarado O 8 ignarado Lo ignorado (J 88 Nao se aplica

Outro fator relacionado ao acldents

Meio de locomogéo da vitima para 1 Velcuio particular (12 Vietura policial []3 SAMU [J4 Resgarte/Bombelro
chegar & Unidade Sentinela [J5 Ambuléncia [16 Colstivo CJ7Apé  [180uto [ @ lgnorado

———

CondigSes da vitima ao chegar na Transfaréncla da Vitima
Unidade Sentinela 01 Conselente [ 2 Inconsclante I 8im - Pars cnda?

' 16 Morto [ 8 ignerado C2nge [ 9 ignorade i
Responsével pelo preenchimento - Fungdo
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B PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA &

N SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -.*w-""

HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESS0A SUS “
FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO /; 17 [

——  IDENTIFICACAO DO PACIENTE

DATA: 14/08/2019

Ne DO REGISTRO DO HDS#ITAL:#MEEE HORA DA CHEGADA AQ HOSPITAL: 08:09
PACIENTE: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA CNs: €9
GENITORA: MARIA DO CARMO DA SILVA TELEFONE: (81) 9263-7089

DATA DE NASCIMENTO: 18/06/1974 IDADE: 45 SEXO: Masculino COR: Sem informagéo
ENDEREGQ:15 DE NOVEMBRO N2:943

BAIRRO:NOSSA SENHORA DAS GRACAS CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP;

PONTO DE REFERENCIA: ACOMPANHANTE: SOZINHO
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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: 28/01/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 00943
CONTA: 000000058164-9

Nr. da Autenticacdo 6806B6491375E6FB



08/0412019 - Banco Bradesco S/A

_@b'm:' 5C0 |23m| m1mnﬂmm1m ' 9 0000000000000

do pagador/CPFICNPJEndenegolCidade/UF/CEP
LEYBSON S AMARAL - 84770588468
RIVALDO BALTAR - 56 -
- GRAVATA - PE CEP 58642155
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Seguradara

L IDER DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO

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

[ Ty
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de lig uidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hﬂp:!hw!.!HSEF.EﬂV.BHmBLIﬂTEEﬁ'WEB;'DUCDHIGIHALlSP!?ﬂPO:I &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, Que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Fste cadastro deve

conter, além dos decumentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunica¢ao ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER érgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéndia privada aberta, capital-
Izagdo e ressegura.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorténdias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei n=9.613/98,

L

"
Pelo exposto, eu Q@ﬁm&m inscrito. (a) no CPF 43 ‘% A 894 .
na qualidade de Procur ficidriocl 0L 1) P VLECOALH- LI Winscrito

ador (a) / Intermediério (a) do Bena
(a) no CPF sob o N“M’h - d o sinié ‘I{i da Vitima

} , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:

) Declaro Profissao: Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

“Q’ﬁecusn informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

T alda froilon 70 il

Bai Cidade : - Estado g 56'
" Prhools” (r P 154649 -1
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

8199208 - 5097

-

(oo 1L . ﬁ@wﬂmﬂea&m

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDRL.OOY VOOL,2017



Secrelarla de Satde do Estado de Pemambuco
=~ Secretaria Executiva de Vighdncia em Satide

. " Diretorla Geral de Promocdo, Monitoraments e Avallaglo nfa's.ffuaa;aa de Saide
REGISTRO DE VITIMAS DE ACIDE N'_I'ES DE TRANSPORTE TE_RHEETRF. :

DADOS DA

Municiplo de Notificagsio Gravété -PE

Geres

Unidade Sentinela - Hospital Geral de Gravats Dr. Paulo da V

CNES 2435802  Vitima Ne

Data do atendimento  14/08/2019 &s 2000-01-01 08:09:00 -0200

Nimero de Reglstro/Prontuario 000092328

Nome JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA

. DAVITIMA | NOTIFICAGAD

Sexo [&1 Masculine [J2 Feminino 39 Ignorado

Data de nascimanto

18/06/1974 Qg lgnorade

Idade 45 g Ignurﬂdg

Ocupagéo

19 Ignorade

Municipio de residéncia Gravata - PE

Cadigo IBGE 2680840

Raga/cor

O1Branca D2Preta O dAmarela [ 4 Parda O 5indigena Mo ignorada

DADOS DO ACIDENTE | DADOS DE IDENTIFICACAD

Municipio onde ocorreu o acldents

Zona de ocorréncla [ 1 Urbana O2Rural [Cg Ignorada
Enderego do acidente
Data do acidente Hora do acidents
Dia da semana do acidente ~ Tpo de Vitima Melo de locomogdo da vitima no momento do acidente
Oipom  D2ses O 1Conduter  [J 2 Pedastre O 1apé O 2auomevel (I 3 Motocloleta
L3 TER Cl4 aua L] 5 Pessageire-conduziio adequadaments 1 4 Biciclete—— 07 5 Colstive -~ [ 8 Vileulo Pesado-
Osout  Dssex C 4 Passagairo conduzido Insdequadamante | [ 8 ignorade [ 8 outre
O7sas .| [ 9 Ignarada '
Acidente relacionado ao trabalho? Tipo de acidenta Qutra parte envolvida no acidante
1 8im [ 1 Colisfio/abalroamanto Do ignorado| [T 1 Avtomével [ 2Molocicleta [ 3 Biciclels
O 2 Moo 32 Atropelamentn - O 4 cotetive [ 5 objeto fixo O 8 Animal
Ol o ignorads Os Tombamenio/capelamenta [ 7 Veiculo pesado [ p lgnorado [ &6 M8o se aplica
O & outre [ &-Qutro
Fatores relacionados ao acidente
Excesso de velocidade Uso ds sinto de saguranca pela vilima| Avanco de sinal Uso de capaceds pela vitima
O1sm 1 5im 1 8im 01 8im
Oz nNae [J2Nga Oz Nao O2nso
O 9 1gnarade 9 ignorado 188 Nao s aplica Ol g 1gnerado 39 tgnorado [J 88 Mao s aphica
Uso de celular pelo condutor | Uso de bebida aicadlica pelo condutor| Sono do condutor Condutor tem habilitagao
1 8Im 018m ' O15m 1 8km .
D2 ngo 2 Nao (12 Néo 12 Ngo
‘O ignorado [0 9 ignarado 039 ignerado O ¢ Ignorado [T 88 Nao sa apiica

Outro fator relaclonade ag acidente

Meio de locomogéo da vitima para 1 Veieulo particular  [J2 Visture poilclal

chegar & Unidade Sentinela 5 Ambuiancia

O3 samy 04 Resgarte/Bombelro
CI7Apé [J8Outre [ 9 Ignorade

Condigdes da vitima ao chegar na
Unidade Sentinela

75 Morto ] 9 ignorado

18 Codstivo

011 Cansclente [ 2 Inconsclsnie

Transfaréncla da Vitima
1 8im - Para onde?
Dawvae [ 9 lgnorade

NOTIFICADOR

Responsével pelo presnchimento

Fungéio

Obsevacies

Marceio E““m o
.._...,..m:flﬁiﬁ CHM“RO e




" © PREFEITURA MUNICIPAL DE GRAVATA s "
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE —
HOSPITAL DR PAULO DA VEIGA PESS0A - SUS "‘

FICHA DE PRONTO ATENDIMENTO é? L7

= |DENTIFICACAO DO PACIENTE

DATA: 14/08/2019

N2 DO REGISTRO DO HOSPITAL:404622 HORA DA CHEGADA AQ HOSPITAL: 08:09
PACIENTE: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA CNS: £9
GENITORA: MARIA DO CARMO DA SILVA TELEFONE: (81) 9263-7060

DATA DE NASCIMENTO: 18/06/1974 IDADE: 45 SEX0: Masculino COR: Sem informagéo
ENDERECO:15 DE NOVEMBRO N2:943

BAIRRO:NOSSA SENHORA DAS GRACAS CIDADE:GRAVATA UF: PE CEP:

PONTO DE REFERENCIA: ACOMPANHANTE: SOZINHO

I%é%ji W di @ /%M

WY 27 G2

[T EXAME FISICO e e

‘«4-5% e af-:’“%

. EXAM ESﬁicw
> K

[ HD CID

— MEDICO COM CARIMBQE ASSINATURA
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MEDICO RESPONSAVEL / ASSINATURA / CARIMBO

— FATURAMENTO / PROCEDIMENTO SUS
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HOSPITAL ARMINDO MOURA
PEP - Prontusrio Eietronice do Paciente

e o v e ks pea T T ——

‘Emissao: 1410812019 17:54

RODRIGIES
Plana:

Atendimenio: 321378 Entrada: 14/08/2019 Hora: 17-02

Recepcionista: FABIANA DE OLIVEIRA

. SUg ELTADD - URGENCIA Matricula: .

~ Responszaver- R : Identidade: '

o Médico Rasp: MSAM _EAIA.-DA ROCHA JUNIOR C.NS; 7000014236846104
Faciente CABZATRY IOSELTON BFOMCALVES D SANTANA Sexo: MASCULING Cor PARDA,
Mascimenlo: 1808011074 (45 Anos e 1 Més) Estado Civil: SOLTEIRO
Endereco: - RuA L ALDID COUTINRO C.PF. T 92145442472
Bairrn: ARESYERDE CEP. 55640715 ldentidade; 4323099 - 505 - PE
Cidade: 2506400 GRAVATA : Telefona: { 81308884
Pai:* FICART D GONCALVES DE SANTANA Goirstrucao:

Maz:. . maRLA Do SOCORRO DA SILVA Coupagio; AGRICULTOR
Maclonatride: 3R ' . Neturalidade: GRAVATA

AR L s e e .

- ORTOPER?A ! TRAUKMATOLOG!

- * s

i L
R ks

s S B g et

AVALIACED (Dr, NISAN BAIA DA ROCrim iUNIGR CAM 13240)
- PLANTAG URTOFEDIA- URGENCIA : .
Quil:ca’do jacinbe, -

PR -FRY M oo o an s

Pagina 1 de 1



HCSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuério Eletronico do Paciente Emissdo: 21/08/2019 09:40

Atendimento: 321378 Entrada: 14/08/2019 Hora: 17:02

Saida: 14/08/2019 Hora: 11-18

Plano: SUS - DEMANDA Mairicula:

Responsavel: ldenfidade:

Meédico Resp:  NISAN BAIA DA, ROCHA JUNIOR CNS: 700001423646104
Pagients: 1624308 JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA Sexo: MASCULINO Cor: PARDA
Mascimento:  18/06/1974 (45 Anos & 2 Meses) Estado Civi:  SOLTEIRO
Endereco: RUA CLAUDIO COUTINHO CPF. D2145442472
Bairo: AREA VERDE C.E.P.: 55840-715 Identidade: 4823099 - SDS - PE
Cidade: 2606408 GRAVATA Telefone: /91308884

Fai; RICARDQ GONCALVES DE SANTANA G.Instrugdo:

Mae: MARIA DO SOCORRO DA SILVA Ocupacip: AGRICULTCOR
Nacionalidade: BRASIL

Naturalidade: GRAVATA

ORTOPEDIA / TRAUMATOLOGIA

Em:. 14/08/2019 - 1B:00 ~—emmcama oo

DESCRICAD CIRURGICA (Dr. LEONARDO SILVEIRA CRM 16118)

RESUMO DE ALTA

HOSPITAL DE ORIGEM: DEMANDA
DATA DA ADMISSAQ: 14/08/2019
DATA DA ALTA: 14/08/2019

HD: FRATURA CLAVICULA

Paciente evoluindo bem no pos-operatério, sem queixas algicas.

e o -
Ao exame: = 3 }g
=GB, consciente, orientado, eupneico, BPP, edema (+/+4): g Py =
=0 sem sinais flogisticos. 528 -
o2z =
EEETY
SD:1) Alta Hospitalar + Orientagdes. & — 31 g rt
WP Ems

m &
AVALIACAQ (Dr. NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR CRM 13240)
SLANTAD ORTOPEDIA- URGENCIA

EAMBSO 1 PULOSE. NV PERFL

Pagina 1 de 2



ISPITAL ARMINDO MOURA

P - Prontuéario Eletronico do Paciente Emissao: 14/08/2019 17:54
mdimenio; 321378 Entrada:; 14/08/2019 Hora: 17:02 Recepcionista: FABIANA DE OLIVEIRA
IDRIGUES

11+ SUS ESTADD - URGENCIA Malricula:

sponsavel: ldentidade:

wlico Resp:  NISAN BAIA DA ROCHA JUNIOR CMNS.: T00001423645104

cients 15854508 JINSENTONM GOMNCALVES DE SANTANA Sexn: MASCULING Cor: PARDA
soiments:  19M06/1974 {46 Ancs e 1 Mas) Estado Civil:  SOLTEIRO

dereco; RUA CLAUDIO COUTINGO ) C.PF. 92145442472

o AREELWVERDE CEP. 55640-713 identidade: 4823099 - SDS - PE

dade: 2506408 GRAVATA Talefone: /91308884

i RICARDD CONCALVES DE SANTANA 3.rsin.cao;

ie: MARIA DO SOCORRD DA SILVA Orupacio: AGRICULTOR
wcionafidade: 3RASI Neturalidade: CRAVATA

i e o . " S o ] A T L L

IRTOPEDIA #T'ﬁfli.lm.f‘.Ta.'lLC! A

A

FALIAGCAD [Dr. MISAN BaAMA DA ROCHA JUNIOR CRM 13240)
ANTAC GATOPEDA- URGEMCIA
igia do paciente.

D1~ FRATURA DT RO A 8T

Pagina 1 de 1



SHOOIALTH SV SOdV
SVIA ¥ - £ MOd SYHOH Z1/TF dINOD 10 ¥VINO.L

0T T Bwoorqu :

WRIVLTOA 1




@r

ENCAMINHAMENTO

~ ArmindoMoura  AMBULATORIAL

HEEPITAL GERAL

O Reumalalogia icla ©
[Tl Postode Saldde

] Grmpadlamempud-:;{ﬂ] ( % SEIQQPES" )

s OMEPO €

) 1 Outros__

::_cmm:; SLq’-L} S

Morerio - PE - 81 3535-2013

, Campelo; S;fﬂ =Alto da Maternidade 5_4300-000 -




E S e o R
oy RALESEERR e S

(13

Pagina 2 de 2



SHOOIALTH SV SOdV
SVIA ¥ - £ MOd SYHOH Z1/TF dINOD 10 ¥VINO.L

0T T Bwoorqu :

WRIVLTOA 1




REP
=
LICA
FEDERA]
TIVA
Do
BRASIL

A
i




. DETRAN - PE
CERTIFICADO DE Ri: ma‘man

BILMETS 0 32w nen
IV E.I BA LUDA

B%[‘HLHETF ﬁggﬁ IR0 DEAY
RERO M !
@g&mﬁmmv W

LBV E s e
S ﬁmﬁ AURYOH00 027 100
TR AR U

"ymfﬁ

P iy ey

L
: ~=ﬂx:nwnnur Fo L ENE v Fik v
, }J—ﬁﬁ*i*r**#: .i—Ehjt.xD&‘ik.. i 14 J.';-lj’;J-
: 7y m,__.____:?_.—,..'_::‘.___“.' e
: al: ¥ .*_,'_as:f 2E/O0001-50 || panaias
'———mn«.wbm.nu— ----- . AND FAE. AN MBS - ' o —-w.ma_i‘;:;: R
TEBR/TE (150 L FITAN Bgp [?“12] [zula'.{ Eﬂﬂﬁﬂl H30 TITAN Bop
s ?_mgwwﬁfﬁ—' _Lqmmmmf— GO PREDOMINANTE — --__mmwg_f_m;;;:'"
grrrdzen T ranrre FRETA CERC16500R04070
~l—;|~=-—-—-!..nrm.r~!|c.i.-}-- wavEr'i.ﬁﬂmﬂwfﬂ.-ﬁ- : “ai LT AT
ipl¥Eva Enlqmruwamﬁ _ T 1"******’#
¥ i-—|#-“"M|-115.—--'-—-'1-"|Ft1;‘ELHHE5nDJ'1::DTLb—-——~P't*{"«f‘***
@ h a itk B [\ :
: .:Lﬂﬁﬂﬁm - KOF {RS) FREMIO TOTAL ) — DATADE
RS 0.22 | a4 58 - - nlw:gu_a;qﬂ

. v ...—.-.._..-—‘—---— -‘-ri—'"‘EE'-EW-nma
Zil . RE 3 E th

:E“iLHF"I E D:n-’_? S
ﬁ‘ﬁ‘?‘i’*%ﬁ'ﬁﬂ Th:



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190716714 Cidade: Gravata Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEILTON GONCALVES DE Data do acidente: 14/08/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTANA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

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

Documentos
complementares:

Observagoes: P.5_CIRURGIA

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider des

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0465705/19
Vitima: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA
CPF: 921.454.424-72 CPF de: Prdprio
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

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

JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA : 921.454.424-72
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

Data do acidente: 14/08/2019

. . JOSEILTON GONCALVES
Titular do CPF: DE SANTANA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentaciao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 apresentacdo: 23/12/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL
CPF: 847.705.894-68

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULIANA BEZERRA DE LUNA




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: DATA DO ACIDENTE 14/08/2019 sinistro: INVALIDEZ PERMANENTE

NOME: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA

RG 4.823.099 SDS/ PE

CPF:921.454.424-72

Estado Civil: SOLTEIRO. Profissio: VIGILANTE

Enderego: RUA: 15 NOVEMBRO N.943  bairro: NOSSA SENHORA DAS GRACAS
GRAVATA/PE CEP:55640-000 » neste ato tendo assinado a rogo,

RG: CPF;

Enderego: N: cep:

OUTORGADO:

Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL

Nacionalidade: BRASILEIRO Est. Civil: DIVORCIADO
Profissio: ANALISTA DE SEGUROS

Identidade: 4,339,162 SSD/PE CPF: 847.705.894-68

Enderego: RUA RIVALDO BALTAR N 36, BAIRRO PRADO , CEP 55.642-155

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me  perante A
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS, podendo para tanto requerer o que necessério for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima

. A0 O Sy \\
S Carlong NG

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes prestadas e documentos é' NG

Apresentados e disponibilizados ao outorgado. B L A

; gxi"_—: ‘o ¢ é (r"é -
OUTORGANTE

A Rogo:

Testemunhas:

%M%WM

Reconhecer Firma Por Autenticidade.

. NOSEILTON GO
r |Em testemuho
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0465705/19
Vitima: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA Data do acidente: 14/08/2019
. ) L peg . . JOSEILTON GONCALVES
CPF: 921.454.424-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SANTANA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL : 847.705.894-68

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

JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA : 921.454.424-72
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/12/2019 Data do cadastramento: 23/12/2019
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULIANA BEZERRA DE LUNA
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0465705/19
Niumero do Sinistro: 3190716714
Vitima: JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA Data do acidente: 14/08/2019
. ) P . . JOSEILTON GONCALVES
CPF: 921.454.424-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SANTANA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

JOSEILTON GONCALVES DE SANTANA : 921.454.424-72
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/01/2020 Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: GLEYBSON SANTANA DO AMARAL Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 847.705.894-68 CPF: 114.202.964-69

GLEYBSON SANTANA DO AMARAL JULIANA BEZERRA DE LUNA



