= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

13/11/2020
Numero: 0800574-74.2020.8.15.0881

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de S&o Bento
Ultima distribuico : 24/05/2020

Valor da causa: R$ 12.150,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

KAIO RIAN LIMA DE FARIAS (AUTOR) ALINE RODRIGUES GOMES (ADVOGADO)
TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
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Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200177437 Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS
Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KAIO RIAN LIMA DE FARIAS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
s base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

8

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

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020727

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 informagdes.

Atenciosamente,

(2]

(-3

Seguradora Lider-DPVAT ]
~

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - Pé.g. 1




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200177437 Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS

Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), KAIO RIAN LIMA DE FARIAS

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Lesbes de oOrgédos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduagédo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS
Valor: R$ 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000045855-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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,

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - Pé.g. 2




S-_puﬂw-
LIDER O DO SEGURO DPVAT
>
r '
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DIAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Emmmmusm ] morre
e o
(e o sinistrn ou ASL: ‘ CPF da vitima: | Nome completo da vitima: r§ i
L - ! » .
T44.038. %4 - 93 | o Aisos e, Favios
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA OA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - (JMAHSUEP M2 445/2012
Mome completo; | cp
r—’.ﬂgﬁ} Riom A0 __i—cﬁ,i i  Hl.oas.8%4-93
e ' . [ Numem Complemento:
LAk his, = | bf
Bairr: 3 3
e Jusneds wadaala, @60 oo
mali Tel|
@J—\_ﬁi—vpﬂ QC}T)") . %E\qﬂo*ogw
E Decllm. para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo lAHEII:.nR COPIA).
E e A
< [@ ReCusONFORMAR [] Ane r$2.000,00 [ ®%3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [] Rr51.001,00 ATE A$3.000,00 [ Rres5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R510.000,00
E DADOS BANCARIOS DD_HNEFIE‘MRIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
[ eradescozz7) [ r=afzan) Nome do BANCO:
[J sancodoBrasi (001}  [X] Cabca Econédmica Federal (109)
ratvon(3) O comn(35855__ (@) rotwan( () com( 0
{informar o digitn se edstir) [formar o digite ss edsti) (informar o digito se edstir) {informar o digio seexistir]
Autorizo a Seguradorm Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
o que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji ¢ somente apds a efetivagio do crédite, guitagdo total do valor recebido, )
DECLARAGCAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]
Declara, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o3 fins de requerimento de indenizagio
do Segurc DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgbes):
D N&o ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; ou
G IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
EI'D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do padido.
Pelo motvo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 3 avaliag3o médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e uuammm{:w das besdes
permanentes decormentes de acidente de transito, conforme Lel 5.194/74, art. 32, §12, declarando que exdta autorizagio ndo significa prévia concordéncia com a futura
avalizgio médica ou renineia ao dirsite de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
-
N
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada civil da vitima: ["] Sakeiro [] Casadofno Gil) [ Dvorciado [ ] Separada heficialments [ ] Vidvo | Data do dbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | ‘u‘ftlma dem:ru oumpameu'a{a]: Ds_.am D Nia sea ﬁﬁmﬂmmﬁﬁe{ah ifﬁurma-unurmmum
Vitima teve filvos? [] Sm [] 8o | Se unha filhos, Informar quantos: Vitima deixcu Sim [JNSo | Vitima deixou [ ]Sim [ | Ndo |
o D D —I Ealecidas: rnsdm{\anasaﬁ]? D D pais/avis vivos? D D
Estou uant!dnque a Seguradora Lider pagara, l:as.nde‘-ln:l.a a indenizacio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficiinos gue se apresentarem e provarem
esta condigho, estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarigio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragde do artigo 299 do Codigo Penal. 7
- , " TESTEMUMNHAS
Local & Data )g?”l""‘f‘f -ﬂ-g - 03 2¢ majo IE gos2 | 18 | Mome:
Nome: KAYE gian) LimA  DE fHFiS | tPE:
cpr_ Y- 0@, SFY- 13 ,
. Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO | 22 | Nome:
; s L | CPE:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) ‘
Assinatura
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador [se houver)
(*) A vitimay/beneficiirio nfo atfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrip, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testernunhas malores @ capazes, comprometendo-se a dar-dhe dinga do inteiro teor do contedida, ankes do preenchimento e assinaius.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FPS.001 V001/2018
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - pag_ 3

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310042956700000034960891
3 Numero do documento: 20111310042956700000034960891




DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3# Superintendéncia Regional

198 Delegacia Seccional

22 Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. Jodo Carneiro, 288 — centro = Pombal-PB

POLICIA s: GOVERNO
c I V I L Scmgﬁegm BA

ial
PARAIBA Seguranga e da Defesa Socia

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 123/2020

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

Data do fato: 02.02.2020 — pelas 21:20 horas

Local do ocorrido: PB 293 -Pombal-PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 20.02.2020 — as 11:52 Horas

COMUNICANTE: -KAYO RIAN LIMA DE FARIAS - CPF 714.038.884-93/ RG
4.440.979 /SSP-PB, brasileiro, solteiro, natural de Pombal-PB, agricultor, nascido em 03.10.2001,
filho de Jakson Rebio Monteiro de Farias e de Maria Joelma Lima dos Santos, residente No Sitio Ipueira-
Paulista - Pombal-PB. Tel: 83 9 81773999/

HISTORICO: Que afirma a comunicante que no dia ¢ hora acima informados, ocupava como condutor a
motocicleta HONDA CG150 FAN ESI — ANO: 2013 — COR VERMELHA — PLACA OFX 9395/PB /
CHASSI: 9C2KC1670DR481439, licenciada em nome de Jakson Rebio Monteiro de Farias; Que
conduzia a motocicleta quando um animal (cachorro) atravessou a frente provocando o acidente; Que do
acidente o comunicante teve fraturas faciais e escoriagdes; Que foi socorrido por terceiros para o Hospital
de Paulista-PB, em seguida transferido para o Hospital de Campina Grande -PB; Que testemunhou o fato
a pessoa de TARCISIO EWEVERTON PEREIRA OLIVEIRA, CPF 064.153.474-46, residente a Rua
Domingos de Medeiros, 115, centro — Pombal-PB. Que compareceu a delegacia de Policia, para registrar
o fato, para fins de direito.

Pombal — PB, 20 de FEVEREIRO de 2020.

OBS: O comunicante esti cientificado das imputagdes cominadas nos artigos 299 € 340 do C. P. B.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.

COMUNICANTE: K849 A 'Gss L g o FON pa
Testemunha: [45?&?!9 E";Emj FAEIEA é?'ffﬂ?}’*

Policial responsivel pela lavratura do boletim: dﬁ

Agente de Policia Civil
Mat. 1683454

Num. 36623904 - Pag. 4
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolhia ofs} tipofs) de cobertura: || DAMS |DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES]  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
b A
(e dossinistro ou ASL: CRF da vitima: [ Noma mmplel:u da vitima:

TH 038, 8% - 83 | ;g R W W
REGISTRO DE HW CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA mwwmmm—nmm mus.ram
~ % ovn AQixo e R e 1$14.038.884 - 93
E )2 : Mdmern: Complemento:
(:.{%;Auﬁl : no, o . J:nff-n
T ﬁ

Zolinta, ki ;5%@0 oco

MM@}«.&?YWA Com BN o  E5s00-08%0

Dsdam. para todos os fins de direito, residir no endereco acima 1nlunmmu conforme mrnprmmm anexo IMEH:AR COPIA).

l mmm
[F RECUSO INFORMAR ] e r$1.000,00 [ R53.001,00 ATE R§5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ s&m renea [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ mé5.001,00 ATE R$2,000,00 [ Acima oE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCRO DE CONTA

Emﬂumﬂmmmmmmmww I Dcmmﬂmrmuml
[ eradesen (237) [ 1 {342) Nome do BANCO:
[ Banco dosrad{po1) Cabe Econdmica Federal (104)

A.GEHI:IA:O conta:[ 485555 ]@ "EE"““‘(:D mm[ }D

{ifcareras o dightc = eaiiti ] [irdfowrnar o digite e isdstin) {informar o digibo s et finformar o digin se existin)

— S —

Autorizo a Snguradnra Lider a creditar na conta banchria informada, de minha titularidade, o valor da :ndcm!a;im’membnlﬁn do Seguro DPVAT
# que eu tiver direito, recorhecendo & dando, desde ja e somente apus a eferivacio do crédite, quitagdo total do valor recebida,

DADOS CADASTRAIS

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedare, sab as penas da lel, gue sstou impossitditado de apresentar o [audo do Instituto Médico Legal {INL] para o3 fins de requerimentn de indeniracso
do Seguro DFVAT par invalider parmanente, uma ver que [assinalar uma das opgbes):

DNEu ha IML que atenda a reglio do addente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende 2 regiSo do acddente ou da minha residénda nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
D O VL que atende a regido do acidente ow da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo motiva assinalade, solicto o prosseguimenta da anﬂhe do mew pedido de indenizagio do Segurc DPVAT, por invalider permanents, com base na documentacio
apresentada, concordande, desda &, em me submeter 3 avaliagia medica s custas da Sepuradors Lider para werificacio da existincis ¢ umurm s besbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 5,194/ 74, art. 3%, 517, declarando que esta autorizacio nSo significa prévia concorddncia com a futura
wvaliaglio médica ou rendncis ao dirsito de contesti-la, caso discorde do seu contetido.
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil davitima: [ ]saiteim [_] Casado fno Cil) [ ] Divorcizde [ Separads Judicialmente. [ Vidvo Lmummdam

Grau de Parentasco oom a vitima: \l‘i‘umnd!hmmmpanhem{a] Dssm Dmulkamn&ﬁumﬂa},muwm

Vitinna teves filhos? ﬂ Sim D Wlia

Se tinha filhes, informar quantos: Vitma daixou Osm [Onao | vitima deixou D Sim EI Nio |
i Vivos: _ Falecidos: | masciuo {vai nascer]? pals/avds vivos?

Estou ciente de que a 'iq;umdl:ﬁb Lider pagard, caso devida, a i dﬂmmﬁn do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dedaracio ndo verdadeira poderd perar 4 obrigacio de ressaror o valor recebsdo, akibm da
responsabilidade criminal por rn!rac,au do artipo 209 do Codiga Penal.

F,

: TESTEMUNITAS
Local e Data, J%"if-"f-'i’ P8 - 03 2t majp DF ¢35 12 | Nome:.

Nome:KAYP feion) LirA _DE fdFmS CPF;
e Hl- 03F. FFY- 13

Assinatura

(*} Assinatura de quem assina & ROGO 2% | Nome:
: F Fon.t ) | ceE:
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarants)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se howwer) Assinatura do Procurador (se houwer)

[*} A vitima/beneficiinio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa allabetizada, maicr e @poz, pam preencher e assinar o presents formulinio, A SEL ROGO,
na presenga de 2 (duas) testernunhias maiones e capazes, comprometendo-se a dar-lha Génda do inteing teor do contedda, antes do preenchiments & assinatu.,
O ANEXAR COPLA Dit IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VO001/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - pag_ 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310042956700000034960891
3 Numero do documento: 20111310042956700000034960891




XK. 140 %90

Paulista

HOSPITAL E MATERNIDADE EMERENTINA DANTAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PAULISTA - PB
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CNES:
NOME:
ENDERECO:
CIDADE:

2613530 CNPJ; 08.945.727/0001-53 Ficha Nomera: 78790

Procedimento

L]
LLLL L]

BEVitos Neazados

IDAD

LT
O

L]
]

HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANTAS
VIGOLVING CALIXTO, SN 58.860-000
PAULISTA ESTADO: PARAIBA

Atendimento:
Paclente:
Mae:
Mascimento:
Profizsao:
Endereco
Bairro:

ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
KAIO RIAN LIMA FARIAS
MARIA JOELMA LIMA DOS SANTOS

03/10/2001 Idade: 18
ESTUDANTE

SiTIO IPURIRA

ZONA RURAL

Cor: PARDA

Sexo: M

Num.: 8IN

Senvigos Aundliares - Diag. / Terapla

REALIZADOS NA UNIDADE

SOLICITADOS

MATERIAIS E MEDICAMENTOS
LERD. g 7
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a7 .
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el & ot

o 2
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e =
e 50

P e A
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G /}k«';‘ Fas) f.’rk’.fﬁ
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4 e D

Cidade:
CNS:

CPF:

Data / Hora:

PAULISTA, - PB - 58880-000 - 2510907
162-3102-4793-0001 Identidade:
Reg. Nasc.:
Recepcionista;

4440879

9348

02/02/2020 23:35:07 3 $49 NAILDA DANTAS

MOTIVO.BE ATENDIMENTO E DESCRICAQ DO EXAME
Vil = B o W B At 2o - B 2 iy P
e Py = =
2o VB o & SR e T AT - ren
A 2 I o
fpng) P len SOTieD | g LBV
Lo et A et gd s gt TS
T ,;//?‘,7'::-—‘7 S oDAGNGsTICO | A
=

=
Wi d T =
AT {4 e k) ] :

£
1R 22 ceo fy)]
Caracterlzaghio Atoridimanto {

do{s) Profissional(s) Assi

- it

,4/
fr Lol =
‘.’?L 5y 0 o atnd S

/ do Paclente & Acompanhante ou Responsdvel

.(}

POLEGAR DIREITO

NATUREZA DA CONSULTA

Consulta simples

Consulta com medicamento
Consulta com observagio
Coneulta ortopédica

TIPO DE ATENDIMENTO

UrgéncialEmargénela (com Proe.)
Primelra consulta

Consulta Subsequente

UrglEmerg. of referencia p/ outra unldade
Consulta of referencia pl oulra unidade

Acargo do SUS

Assinatura do Revisor Técnlco - Carimbo

MEDICACAD

Prescrita

Atimmdn

[ ENCAMINHAMENTO

P/ outro Hospital
PO g I
P/ Residencla
P/ Amb. SUS

Obito
Outros

g

/ do Revisor A - Carimba

Num. 36623904 - Pag. 6



sl HOSPITAL E MATERNIDADE EMERENTINA DANTAS
e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Paulista PAULISTA - PB

Prontuario:

FICHA DE INTERNAGCAO - CLINICAMEDICA [ |  CLINICA CIRURGICA [ ]

Ccoréncia: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)

Paciente KAIO RIAN LIMA FARIAS idade:18 Sexo M
— Fifagao
Pai: JAKSON REBIO MONTEIRO DE FARIAS
Mae; MARIA JOELMA LIMA DOS SANTOS
— Enderego
Cidade PAULISTA - PB - 58860-000 - 2510207
Enderego: SITIO IPURIRA N.. SN
Bairro: ZONA RURAL
Naturalidade: POMBAL - PB Fone:
— Dacumentos
CNS: 162-3102-4793-0001 CPF:
Identidade: 4440579 ) Reg. Nasc.:
— Informacdes adicionais
Mascimento  03/10/2001 Estado Civil: SOLTEIRG{A)
Cor: PARDA Profissfi:  ESTUDANTE

ANAMNESE: {Historia da Moléstia atual, antecadentes pessoais, antecedentes heraditérios)

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegéo geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratdrios)

Diagnéstico:

{ }Curado ({ )Melthorado | ) Transferido ( ) Evadido { ) Falecido

Recepcionista: KELLY Meédico Responsavel
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA
HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANTAS
EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

1-IDENTIFICAGAD __ .

nomE: o e Ragmn, s ‘Ffuum ipape:_AX SEXO:( JMASC (x)FEM
ENFERMARIA:___ 0D  LEMO-___©A  DpATA:_ O3 ; 03 ; D00 HORA:_ R 00
2 - MOTIVO DE INTERNAGAO: (x) Clinico (_) Cirirgico  DiH: '
3 - EXAMES FiSICO; W U

HIPOTESE DIAGNOSTICA: TG E Moo

ESTADO GERAL ( )Estavel (\) Regular ( )Comprometido ( )Grave ( )Melhorado
SISTEMA NEUROLOGICO:

NIVEL DE CONSCIENCIA: (c}Consclente ( Jinconsciente (@Orientade ( JAlgo Orientado ( )Descrientado { JComatoso { ) Torporoso { jSedado
ASPECTO EMOCIONAL: { ) Comunicative | JCooperative | JApatico (jCalma | JAncioso | )Deprimide ( )Agressivo

PADRAO DE SONO E REPOUSD: (x)Satisfatdrio | Jinsdnla { JUso de Medicagio

Prejudicado 4

DOR: ({JMNEo { }Sim Local:
MOVIMENTAGAO: ( JAcamado (xjDeambula | )Deambula com Auxilio
DEFICIT MOTOR: {yNda ( )Sim, especificar

SISTEMA TEGUMENTAR:

HIGIENE: Preservada: (@Sim ( JN4o

HIDRATAGAO: [xHidratado | )Desidratado | JAnasarca | JEd Local:

COLORAGAO DA PELE: (JNormocorade ( JHipocorade ( Jictérico ( JCiandtico { )Ciancse Central ( jCianose de Externidades ( JHiperemia
CONDIGAD DA PELE: { jHématoma ( )JEquimeoses { JCelulite { )LesSes, local e descrigio:
(ICERA POR PRESSAO: { yNio { )Sim

ESTAGIO [ ] m w
DESCRICAD Eritema em pele integra, Lesdo da Lesdo do tec. Perda externa da pele, 4
acomete apenas epidermelderme. Subcuténeo, presenga ou | Destruigdo @ necrose,
epiderme Podendo ou ndo ter nio de necrose, lesdo de masculo ou
infecgho. exudato, infecgio. 0350.
EOGAL

SISTEMA RESPIRATORIO:
PADRAQ RESPIRATORIO: FR:—____Trpm | K}Eupﬁéltn { )Dispnéico { )Taquipnéico { )Outros
Tosse, 5o sim espocificar
SUPORTE VENTILATORIO ( JNBZ ( )Cateterde02___ Limin ( ) Traqueostomo { ) Dreno Térax | Miscara de Venturi ( )Mascara com

Reservatorio.

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

FC: bpm  PA: X mmHg (y )JNormocdrdice ( )Bradicardico ( )Taquicardico
PULSO: (4 Cheio { )Filiforme PERFUSAO PERIFERICA: ( y)Preservada ( )Diminuida

ACESS0 VENOSO: ( JAVC {x JAVP. { )Outros Venoclise
SISTEMA GASTRINTESTINAL:

NUTRIGAQ: (q)Nutride ( )Obeso ( )Emagrecido ( )Caquética
ALIMENTAGAOQ: ()0ral { }Zero | )SNGISNE, dias [ )Gastrostomia ( Jleostomia ( )Jejunostomia
DIETA: (q)Livre | )Liguida ( )Branca ( )Pastoss ( JHipossodica ( JOM { }Outros
ACEITAGAD: (f)Satisfatoria ( )Poucs aceitagio ( JRecusa

ABDOMEN: |(¢iFlacide { )Plano { )Globoso ( )Distendido { )Asciice | )Escavade ( )Gavidico ( )Doloreso
{ JRHA+ { JRHA- ( JRHA ausentes | ) Meteorismos

ELIMINAGOES INTESTINAIS: (pJPresentes nas Ultimas 24h ( )Constipagio

dias | )Solidas [ )Pastosas { )Liquidas, n®de

episodios { Col | )Melena { )Outros
SISTEMA GENITURINARIO:
DIURESE: ( yiEspontinea ( JRetengdo ( Jincontinéncia ( )SVD,dias_______ ( )irrigagdo { )Cistotomia ( )Uso de Fraldas

ASPECTO: ()LIMPIDO ( ) Concentrado ( Colirico ( )Pirico ( )Hemitico ( )Outros
“*~* UME: {)Normal ( )Poliaria ( JPolaciiria { }Olighria ( )Andria ( )Nictiria

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - pag 8




EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - INTERCORRENCIAS DIURNAS

Enfermeirc/COREN
EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - INTERCORRENCIAS NOTUR
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%sus Gk, . LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTO DE ALTA
de Salde  Sadde COMPLEXILIDADE - APAC

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
— 01. NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAIUDE SOLICITANTE: — 02. CHES:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

I

— u_aLmouEnomqlsw'rE: - — 0d, W7, DO PRONTUARID: =—
— 0. CARTAD NACIONAL DE SAUDE [CNS): [, DATA DE NASCIMENTO: — — 07, SEXQ. ———————— — 08, RAGAICOR, ——
TN | |[Clwase. e ][
— 09, NOME D MEAE- : 10. DOD E N, TELEFONE DE CONTATO:
[
[—- 11. NOME DO RESPONSAVEL: 12, nirnsm TELEFONE DE CONTATO:
I A VS [ Sy [ (.

— 13. ENDEREGO (RUA. N*, BAIRRC)

— 14, MUNICIPIO DE RESIDENCIA: 15, CODIGO IBGE MUNICIPIO: 16. UF: 17. CEP:
’ T | 0 0 o |
PROCEDIMENTO SOLICITADO

r— 18, COMIGO DO PROCEDIMENTD: 1 18, E DO PROCEDIMENTD:

NI Vma@ﬁﬁommw S
LLLL Ll 11l Avabioess oo Puconaei®o | o

— 24. CODIGO DO PROGCEDIMENTD; == 25. NOME DD PROCEDIMENTO: 26, QTDE: =
| Y O A I A I

r— 7. CODIGO DO PROCEDIMENT! ————————————— 26, NOME DO PROCEDIMENTO: 29, OTDE: =
L) b F 008 )

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
r— 30. DESCRIGAC DO DIAGNOSTICO! 31, CIDI0 PRINCERA] - I 23 IO SECUNDARIC: T 33, CIOH) CAUSAS ASSOCIADAS: —

— 34, RESUMOD DA ANANNESE E EXAME FISICO:

TC CAluULio - -E.im ﬁ,ﬂL—EACAEI = :
O Fraliuns ares posirocta owdeiss o LoTered oto Seco
o/ Lot Ol A T .
35. J}r&;‘[lhﬁqﬁvﬁm PROCEZ]E!E{LNTU.% EZ ;’;’{0 E %.—Ch? EE CD _D.{ ‘Mﬂxa
Hewsodonsg Sub Goleatl Frewlo- Parvelal 8 Dysaido

SOLICITAGAD
) — 37. NOME DO PROFIS ITANTE: - < 38, DATA DA SOLICITACAD: 39, ASSINATURA E CARMARO {N" DE REGISTRO DO CONSELHD; —
YUY oy Jw%w }’W C&uawl_ﬁé’fﬂ:i; fot
— 0. DOCUMENTO: 41.N°. DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICTANTE: — i
(_dens ¢ erF | M0 (0161010125 5151910161415
AUTORIZAGAO
— 42, NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 43, COD, ORGAQ EMISSOR: -] [~ 44. N0, DA AUTT 1™ Al -AC)
— 45, DOCUMENTO: 46, N°. DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: ——
SO S N N O O 1) N O (Y A O
— 47. DATA DA AUTORIZAGAD: 4B, ASSINATURA E CARIMBRO (N* DE REGISTRO DO CONSELHO): — 45, PERIODO DE VALIDADE DA APAC: —
B i 1 -|_ 1 J a | /

IDENTIFICAGCAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUNTANTE)

AME ME FANTARIA MM ESTARE EFRIELITA NE SANNE OV MARTE. — EE FRIED.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - Pag. 10




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: 21/05/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000045855-6

Nr. da Autenticacdo 1C2F89A29D10EDA4C

Num. 36623904 - Pag. 11
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gy DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
O Liber ORI e s

ottty ———r

4

Para mais esclarecimentos, scesse o site hittpelwenw. doralider.com.br ou | SAC DPVAT
lexclughvo para pessoas com deficiéneia auditiva) IS IR L.

= —

IMFORMAGDES IMPORTANTES:

O presnchiments deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacao de ;Hﬁs'trq conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrinlco:

hitp:/iwenw2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE /DOCORIGINALASPXITIPO=1 2C0DIGO=296358

A Cireular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagbes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, infarmages acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagGes de profisso e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Segum DFVAT, contuda, por determinacio da referida Gircular, esta recusa é passivel de comunicacio ao

! Superintandéneia de Seguros Privades - SUSER, argdo responsdvel pelo controle & fiscalizacio dos mercadas de sequen, providings privada abem, capital-
iTachs = ressegung,

| *Conseihe de Cantrole de Athidedes Finsncsiras - ICOAF, dngio integrante da estrutura do Ministéna da Fazenda, tem por finalidads disciplinar, aplicar penas
| administratiuss, recebar, axaminar @ identificar 15 acorrncia suspeias do atividadies ilichas peevistas na Lo n*9613/98

L

Pelo expasto, eu TAGSI BUELTIN P £)/vEieR  inscrito (a) no CPF sob o n-ﬂ”v"ﬁ.i' !‘r’"??_; 96

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficiirio A4 YT AMA  Lingd g¢ inscrito

() no CPF sob o Me 4. GE £ é? @y _§5 . do sinistro de DPVAT cohunura IWG’# o ua Vitima
U JE pgfins inscrito (3} no CPF sob o Ne 241' =~ __ conforme
determinacio da Cireular Susep 445/12:
| Declarn Profissao: Renda: _ e apresento os doCumentos comprabatérios
&7 Recusa infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto 3 Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaizo,
anexando a clpia do comprovante de residéncia do endereto informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sanclo penat prevista no art, 209 do Codigo Penal.

CEF

. L?Mf:: - | Pr | sxeyepol
Ermail Telefone comendaio i
TEWE.‘HI]%VJJI cIn) _ v {zigﬁm%?mﬁfﬁ

e ”fézw?f_ o Wﬁ e jo3
CmEdl |

guﬁﬂ*ﬂg N e i o 202

Lacal ¢ Data
e
/Ma ﬁw /gmr Af vEnex!
Asminabura do Declarants

T .

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310042956700000034960891

3 Numero do documento: 20111310042956700000034960891
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ENCIAMENTD i
17220000580 =

ESTE & O SEU BILHETE DO EEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA HO VERED
AS COMDIGOES GERAIS DE COBERTURA
www.segtiradoralider.com.br
SAC DPVAT 0000 022 1204
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Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111310042956700000034960891
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200177437 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANCA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 15/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL E FRATURA DO MAXILAR E ZIGOMA DIREITOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: LESAO DE ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonbmica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - Pég. 18




PROCURAGAO

Outorgante: /4”9 f . K”"‘. S Kffff“ ceerverseesrnnnnns, brasileiro(a), estado
civil SacmElse. pmﬁsséu ABRIVETE T rasidente e domiciliado 4 Rua
SITI2 AMPVEIRR e A : “bairm T s
Municipio de ....... 400TA , Estado d {o) ARAi2A . 0 727
‘portador(a) do Rg n°.. ‘4’ 440 ??? . 98PlE.. e GPF ne .. {"“?3 _________
Outorgado: L"ﬁ'ﬂmg‘_‘?“" ..... Z LA Q”"‘N .................................... , brasileiro(a),
estado, civil Hiwge..,...., profissdo ,..J*"J?"“"Mﬁﬁ ..., Tesidente a dom:clllado{a) a
Rua. / maletdd, 28, HEoticos. ..., (i bairro...
Municipio de ....... lomgae . Esﬁ.‘go de (0)../4<0 2% cEy ufef’.'.cf.fr.'..r?..,é?f.’f
portador (a) do RG n° ... #3543 45 . SSP/ . e CPF n°. 064 152. 474=%.....

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transun o(a) }( KAYE.. lir?. %4 PE... CARHS..
ocorrido em ... . R T 12222 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza .Imfﬂﬁ"&-’

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

AEOEERS  de 2020.

Obs.: Recafhecer a em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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PROCURAGAO

Outorgante: /4”9 f . K”"‘. S Kffff“ ceerverseesrnnnnns, brasileiro(a), estado
civil SacmElse. pmﬁsséu ABRIVETE T rasidente e domiciliado 4 Rua
SITI2 AMPVEIRR e A : “bairm T s
Municipio de ....... 400TA , Estado d {o) ARAi2A . 0 727
‘portador(a) do Rg n°.. ‘4’ 440 ??? . 98PlE.. e GPF ne .. {"“?3 _________
Outorgado: L"ﬁ'ﬂmg‘_‘?“" ..... Z LA Q”"‘N .................................... , brasileiro(a),
estado, civil Hiwge..,...., profissdo ,..J*"J?"“"Mﬁﬁ ..., Tesidente a dom:clllado{a) a
Rua. / maletdd, 28, HEoticos. ..., (i bairro...
Municipio de ....... lomgae . Esﬁ.‘go de (0)../4<0 2% cEy ufef’.'.cf.fr.'..r?..,é?f.’f
portador (a) do RG n° ... #3543 45 . SSP/ . e CPF n°. 064 152. 474=%.....

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transun o(a) }( KAYE.. lir?. %4 PE... CARHS..
ocorrido em ... . R T 12222 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza .Imfﬂﬁ"&-’

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

AEOEERS  de 2020.

Obs.: Recafhecer a em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129564/20

Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS Data do acidente: 02/02/2020
CPF: 714.038.884-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: ot SN HIMA DE

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

KAIO RIAN LIMA DE FARIAS : 714.038.884-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/05/2020 Data do cadastramento: 05/05/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03
TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - Pég. 21
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de ':r-\_|...-'>:.';”~".~'~_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138675/20
Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS Data do acidente: 02/02/2020
CPF: 714.038.884-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: E’:‘;?AEIAN LIMA DE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

Outros

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

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

KAIO RIAN LIMA DE FARIAS : 714.038.884-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentagao completa.
Para informago6es 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgoes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03
TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - Pég. 22
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129564/20

Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS Data do acidente: 02/02/2020
CPF: 714.038.884-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: ot SN HIMA DE

Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

KAIO RIAN LIMA DE FARIAS : 714.038.884-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 05/05/2020 Data do cadastramento: 05/05/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03
TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 13/11/2020 10:04:29 Num. 36623904 - Pég. 23
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