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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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190032626 Vitima: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA
Data do Acidente: 12/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

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? 13818100
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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, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190032626

Vitima: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA
Data do Acidente: 12/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n? 13820160
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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, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190032626 Vitima: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

Data do Acidente: 12/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002114-8

Conta: 0000059002-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

[ hqu‘rud:lrl )
) LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ols) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mw.unn PERMANENTE ] morTe
M? do sinistro ou ASL | CPF da vitima: Mome completo da vitima

084.653 .65 -80 Faboniceir Climurline b S
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - :

.Nm‘:%mw—db_jﬂ#g; . - _‘5%_“;55 + G88-50

.P;-uh '.l-lu - Fnl:im;;;:-: Mimerm: Complemento:
) WWcee hoe _4&& _z-n.u,}aaz;nﬂ. == 1 __‘E_‘Aé.._ S

Ear_ﬁ:ﬂ%‘i‘!ﬂ_ E‘_M_WM?M . _.—m o | CESPE' .l_."; 5 - osY

fidee o S | #Eea0s 31100

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cﬁpm},rrﬁ)d? 9 w -LOS
RE MENSAL:
RECUSO INFORMAR [] Are R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [] Ré1.000,00 ATE £53 000,00 ] Fé5.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACima DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
D CONTA POUPANCA iSomente para os bancos ababe. Assnale una opcio) D CONTA CORRENTE [mosios o bancas)
[ Bradesco f237) (] maai {342 Nome do BANCO:

[ eancodoBrasit(001)  [[] Caina Econémica Federal (104)

mtnm{:D conra: [ )O m!nnm[:jo cona: ]D

(infonmas o digibo be existi] {infarmar o gt se exists) {informar o digio se sxatir} {infoarmar o dight se esiii)

Autarizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titwlandade. o valor da indenizag3o/reembolio do Seguro DPVAT
 que e tiver direito, reconbecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivagio do erédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! {IML) para o3 fins de requerimento de indenizagio
dao Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opghes):

Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
0 IML gque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza peridas para fins do Seguro DPVAT: ou
[:| 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza paricias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Peln mativo assinalado, solicto o prosseguimento da anélise do meu pedida de indenizagio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentaia
apresentada, concordando, desde (4, em me submeter § avallacko meédica s custas da seguradora Lider para venficacdo da exsténca & guantificacio das lesbes

permanentes decorrentes de acdentede trangito, conforme Led 6, 194/74, art, 39, §19, declarendo que esta aulerizacsa ndo significa prévia concord3ncia com 3 futura
avalagio misdica ou rendncis oo diteito de contesta-la, cava decorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima:  [] Saiteire ] Casado no Cvil) [Jowerdade [7] Separado judciaiments [ vaivo | Data do bita da vitima:

—_— i — - o— = —— | S ——————

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheira]a): D 5im D Nio | Seawiima detou companheirofa), informar o nome completo:

?lt;a teve F:Ih;-_p Sirm o Mao | Setinha lﬁnﬁfurmar quantﬁﬁ: "Et:l'l-l deixou N Shmy T NITu_ '_.';r_ltl_m-: .deu-:nu _“_E-I-Pﬂ_ hi;.;.
Q=m0 Vivos:  Faledidps: | naschuro {val nascer}? Qs 0 pais/aviis vivos? Lm0

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Segure DPVAT por marte squeles benehodros que se apresentarem e prl;:r:.ra.r!'m
esta condicio, estando ceente, ainda, de que qualquer omissie ou declaracio ndo verdadeira poders Berar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédige Penal

Local e Data, %W/ ev La KoL/ 2047 1 NuL:;:m Pl

Moma: CPF: f é-\t‘ _-""’*--.‘_
CPF: S
[T/
A = !
ssinatura f; L
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome: / =

AR AN B ok AT JESoyan | cor

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Asginat
Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador [se houver) L\

{*) A vitimay/beneficking o alfabetizadn deverd escolher gutra pessoa attabetizada, maior & cipal, para preencher e assinar o presente formuliag, A SEL RDGO,
na presenca e 2 (duas) testemunhas maiones @ capazes, tomprometendo-se 3 dar-the cénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinaturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS,

e,

FP5.001 vDO1/2018
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INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

5
Seguradoii

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it n i lageee LA
L
=

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mvﬁunﬁz PERMANENTE ] morTe

N¥ do sinistro ou ASL: CPF da witima Nome completo da vitima;
653694 50 Flods Pliariing vt Sotns
mmnﬂn sl Rty -:_:u. A 'H" ...-..-.,. _.ﬂ...- fLas mmﬂ Pt R e ) et e 4 5 .

PE:

e Soerg | 8%.653 GFY-S0
&0‘ mm.g:ﬂ& Complemanto:

| Estado:

! . SN "™ (Saiss 050
nouUXN. towy  B8¥swe-zai0

enderego acima informade, conforme comprovante angxo M.H EXAR tdrl.ﬁ],(‘fﬁ)ﬂ cj m ; J-E"h

Declare, para todos os fins de direito, residir

R MENSAL;

RECUSO INFORMAR [ are as1.000,00 [ rsa.001,00 ATE R$5,000,00 [ rs7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [J rs1.001,00 AT¢ AS53.000,00 [ #$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima oE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
(] coNTA POUPANGA (somente piara o hares sbaiss. Astinale uma opglicl [X] conTA CORRENTE

[Favdos. neas)
[ Bradesco (237 [ e f2a1) Nome do BANCO: \EMO

[J BancodoBrasilioot) ] Caba Econtmica Federal (104)

Aﬁtm:m{___J D cumn.:[_ ] D M;Eum,: CONTA: [_'S"C[ CO2 ]

[Ieifermir o digito se existir) [rvfarmar o digha se exitir) [wnfrmar o dighn se exmtin] [irberiar o digitts se exiutic)

Autorio J Seguradora Lider & creditar na conta bancinia informada, de minha tetulandade, o valor da indenizag3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu biver direito, reconhecendo & dando, desde jd e somente apds a chh'.'al;ia do crédito, guitacdo total do valor recabida

DEEMI&C‘D DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - FREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laude do instituts Médico Legal {IML] para os fins de requenmento de indenizagio
do Seguro DPVAT por imvalider permanente. uma ez que (assinalar uma das opgBes):

Waa hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha resid@ncia; ou

O IML gue atende a regido da acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; au

El 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motive assinalado, solicitn o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragao do Seguro BPVAT, por
apresentada, concordanda, desde j&, em me submeter 3 avaliaglio medica 4s custas da Seguradora Lider para verif
permanentes cecorrentes de acdente de trinsito, conforme Lel 6. 194/74, art, 38, §17, declarando
avakatdo medica ou renuncia so direito de contests-la, caso discorde do sy conteudo

imvalides permanente, com base na documentagdo
icagho da existéncia & quantificacio das lesfes
que e3ta auioritacao ndo significs préwa concordincia com a futura

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Solteim D Casado [mo Chil) D Divorrimdc D Separady Judickalme s D Widve | Datada dibito da witema

Grau ﬁe Parentesca Com a vl.tlma: [ vitima deixou mmpaﬁhmm:a]: D_ST" D 1'.15.;" Sa & witima dm;;:m;:.l-r;l;ﬁo{:lh informar o nome complhito: ) ;i

?I[imi‘ tove filhos? DS—'IT‘I'ID Nio

5e tinha filhos, informar quantos: | vinma deircu a sim [0 ! itima deixou D Sim D Man
Vivos: Falecidos: | mascituro [vai nascerj? paisfavds vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Uider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficinos aus se APresertarem & provarem

eila condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer cmiss3o ou declaragio ndo verdadeira poders gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebido, alam da
responsabibdade criminal por }nfra;ic da artige 299 da Cc]d[gﬁ Panal

Local e Data, Wfﬂ-’. La 0L/ 3049 s g o

| 12 | Nome:

~
Nomae: | CPF [ ‘\"‘-‘

"

L=y
SR /s _ |/
-
| Assinatura -~
<, 1*) Assin atura de quem assing A ROGO | 20 | Nome: A ér-'-'
' AR i | cp: Q3
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) [
Assinptura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver)

{*} A vitima/beneficiino nio alfabetirado devend escolher outrs pessoa afabetizada, maiore ca

na presenca de 2 {duas) tememunhas maiores e capares, compromatendo-se a dar-lhe cidneia do | tisar dio contedido, a
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA D

1 e formuldrio, A SEU ROGOD,
&5 o preenchimento e assinatura
TODOS.
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Pablica e da Defesa Social

Policia Civil
Delegacia Efetronica
BOLETIM DE OCORRENCIA
Unidade Policial: 1° DELEGACIA MUNICIPAL DE PARNAMIRIM
Endoraqo: RUA EDGAR DANTAS, 1660, SANTOS REIS, FﬁRNMﬂH!M
1. IDENTIACAGAO DO BOLETIM :
1.1 Proiocdio, J2016023008501 1.2 Data de Expedicho:  08M12/2018 15.40.24
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM nmo 1.4 Ligou CIOSP: Nilo
2. DADOS DO LOCAL DO FATO s
2.1 DataHora do Fate: 1240572018 10.56.00 7.2 Autoria: Desconhacida
2.3 Fato: Consumado " 2.4 Flagrante: Néo
2.5 Maiods) empregadols): Outros
2.6 Tipo do local; Vis Publica 2.7 Logradoura: BAIRRO PASSAGEM DE AREIL
2.8 Numara: SN 2.9 CEP:
2,10 Complemento: 2.11 Ponio de Referdncia:
2,12 Bairro: PASSAGEM DE AREIA 2.13 Cidade: PARNAMIRIM
2.14 Estado: RID GRANDE DO NORTE *
3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)
3.1 Nome Complato: FABRICID CLEMENTING DE SOUZA 3.2 Eslado civii: Unido Estaval
3.3 Nome Social 3.4 Pal:
1.5 Etnia: Parda 3.6 Mie: FRANCISCA NEUMA MEDEIROS DE SOUZA
3.7 Sesn: MASCULIND ) 3.8 Orientagio Sexusl: Helercssaxual
3.9 CPF. 3.10 Identidade de Género; Cisgenens
3,11 Naclonaligade: 3.12 Data de Nascimenta: 03/02/1539
3,13 Profissan: ESTUDANTE 3,14 RG: 002871151
1.15 Telatone(s) 3.16 Paszapaons:
217 Namero: D5 3,18 Naturalidade: NATAL - RN
3,19 Bairmo; P DEAREIA 3,20 E-Mall:
3,21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradours: R, ARGENTINA
3.23 Cidade. PARNAMIRIM 324 CEP

4. DADOS PEBSOAN DA[S) VITIMA[S) (MAD FORAM INCLUIDAS VITIMAS)
5. DADOS PEESOAIS DO{S) ACUSADO(S) {HAD FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)
8. DADOS PESSOAIF DA(S) TEBTEMUNHA(S) (NAD FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

T, VEICULO{8) ENVOLVIDO(S) y
7.1.1 Begurado: Néo 7.1.2 Seguradora:
1.3 Chagsic " ™" """ 00513 "‘ 7.1.4 Ranavam: '
7.1 5 Placa: NOH1000 ' 7..5Estado:
T.1.7 Marca; HONDA a 7.1.8 Modalo: XRE 300 ' e
7.1.8 Ano do Modelo: 20 A 7.1.10 Ano de Fabricagso: 2010 ~RUANA QR |ﬁnn0ﬂﬂ
7.1.11 Cor do veiculo; w.qhtJ.Hn. i 3 . 7.1.12 Tipo do velcule: MOTOCICLETA
7.1.13 Nods Fiscal: . - . 7,114 Numero da Mator: « T4 JAN 1013
T.1. TiNﬂTﬂﬂnp‘m Mgl A ROSIANI DA SILVA, 71168 Vinculs som 8 Ooormbndia: "
7.1.17 Nome do condutor ¥ :
7.1.18 mﬁmu
L1
tmmmm -
5. DOS FATOS . g
5.1 Histdrico .

INFORMA QUE TRAFEGAVA NOVEICULD AE:IMA CITADO NO CARONA, CMMHDGPELAFE3$QA DE KENNEDY CRUZ DA SILVA, NO ENDEREGO ATIMA,
QUANDO FORAM COLIDIDCS POR UM VEICULO PALID DE COR CINZA, DE PLACAS NAD ANOTADAS, E A VITIMA FOI AD SOLO, SENDD SOCORRIDD PELA
SAMU, PAR O HOSPITAL WALFREDD GURGEL , COM LESAD NA PERMA ESQUERDA CONFORME BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA DE NUMERD
232313018, NADA MAIS DNSSE .
#.2 informagies do CIOSP

L

10. m [IIIEICILITI NO FOI COMPLEMENTADO) .

1". w "

Ois) declarante(s), sob &3 penas da Lel, confirmam que as énformagdes agul regisiradas slo verdadeiras, &

Data 06/12/2018 15.40.24 : .

le/—t* m%@bﬂ%m

, Polagar direita

Mondimanto: 1525875 - MARCIO ALVES DE FREITAS
Impresso por 1525875 - MARCIHO ALVES DE FREITA.&MI‘I 061272018 15:40:31
FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA

h

-

¥
Profocala: J2 !l.‘.!iﬂt:rji-{n Cdigo dn aufgnticas: 52%se [f2a33cde 1 45LOT a9 Il I T s
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

[ hqu‘rud:lrl )
) LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Escolha ols) tipols) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mw.unn PERMANENTE ] morTe
M? do sinistro ou ASL | CPF da vitima: Mome completo da vitima

084.653 .65 -80 Faboniceir Climurline b S
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - :

.Nm‘:%mw—db_jﬂ#g; . - _‘5%_“;55 + G88-50

.P;-uh '.l-lu - Fnl:im;;;:-: Mimerm: Complemento:
) WWcee hoe _4&& _z-n.u,}aaz;nﬂ. == 1 __‘E_‘Aé.._ S

Ear_ﬁ:ﬂ%‘i‘!ﬂ_ E‘_M_WM?M . _.—m o | CESPE' .l_."; 5 - osY

fidee o S | #Eea0s 31100

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cﬁpm},rrﬁ)d? 9 w -LOS
RE MENSAL:
RECUSO INFORMAR [] Are R$1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA [] Ré1.000,00 ATE £53 000,00 ] Fé5.001,00 ATE RS7.000,00 [ ACima DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
D CONTA POUPANCA iSomente para os bancos ababe. Assnale una opcio) D CONTA CORRENTE [mosios o bancas)
[ Bradesco f237) (] maai {342 Nome do BANCO:

[ eancodoBrasit(001)  [[] Caina Econémica Federal (104)

mtnm{:D conra: [ )O m!nnm[:jo cona: ]D

(infonmas o digibo be existi] {infarmar o gt se exists) {informar o digio se sxatir} {infoarmar o dight se esiii)

Autarizo o Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titwlandade. o valor da indenizag3o/reembolio do Seguro DPVAT
 que e tiver direito, reconbecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivagio do erédito, quitagdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! {IML) para o3 fins de requerimento de indenizagio
dao Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que [assinalar uma das opghes):

Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
0 IML gque atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza peridas para fins do Seguro DPVAT: ou
[:| 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza paricias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Peln mativo assinalado, solicto o prosseguimento da anélise do meu pedida de indenizagio do Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentaia
apresentada, concordando, desde (4, em me submeter § avallacko meédica s custas da seguradora Lider para venficacdo da exsténca & guantificacio das lesbes

permanentes decorrentes de acdentede trangito, conforme Led 6, 194/74, art, 39, §19, declarendo que esta aulerizacsa ndo significa prévia concord3ncia com 3 futura
avalagio misdica ou rendncis oo diteito de contesta-la, cava decorde do seu conteddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima:  [] Saiteire ] Casado no Cvil) [Jowerdade [7] Separado judciaiments [ vaivo | Data do bita da vitima:

—_— i — - o— = —— | S ——————

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheira]a): D 5im D Nio | Seawiima detou companheirofa), informar o nome completo:

?lt;a teve F:Ih;-_p Sirm o Mao | Setinha lﬁnﬁfurmar quantﬁﬁ: "Et:l'l-l deixou N Shmy T NITu_ '_.';r_ltl_m-: .deu-:nu _“_E-I-Pﬂ_ hi;.;.
Q=m0 Vivos:  Faledidps: | naschuro {val nascer}? Qs 0 pais/aviis vivos? Lm0

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizagio do Segure DPVAT por marte squeles benehodros que se apresentarem e prl;:r:.ra.r!'m
esta condicio, estando ceente, ainda, de que qualquer omissie ou declaracio ndo verdadeira poders Berar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédige Penal

Local e Data, %W/ ev La KoL/ 2047 1 NuL:;:m Pl

Moma: CPF: f é-\t‘ _-""’*--.‘_
CPF: S
[T/
A = !
ssinatura f; L
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 24 | Nome: / =

AR AN B ok AT JESoyan | cor

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

Asginat
Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador [se houver) L\

{*) A vitimay/beneficking o alfabetizadn deverd escolher gutra pessoa attabetizada, maior & cipal, para preencher e assinar o presente formuliag, A SEL RDGO,
na presenca e 2 (duas) testemunhas maiones @ capazes, tomprometendo-se 3 dar-the cénda do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinaturs
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMNCIA DE TODOS,

e,

FP5.001 vDO1/2018



GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE (*"\
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA 'l
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 RN 192

DECLARACAO

/

Declaro para os devidos fins que se fazem necessario, que foi
encontrado a ocorréncia N° 58781/2 referente ao paciente FABRICIO CLEMENTINO DE
SOUZA 19 anos atendido pelo Servigo de atendimento Movel de Urgéncia SAMU 192 RN. no

dia 12/05/2018 em Pamamirim/RN. Conforme ficha anexa.

Natal. 20 de junho de 2018

Umﬁ?&: Sousa

Coordenador da Regulagio Medica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

LARLIANS ecrtIRANORA
\ 14 JANZIS

e —
P

SAMU 192 RN
END.: AV, PRUDENTE DE MORAIS, 2410 - BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545 - FONE: B4 3209-5316




FICHA DE REGULACAO - CENA

o [Cam ]

TARM: SAYONARA DE ARALDO FERREIRA MELO
Radio Operador: MIRYAM VIANA DA SILVA
Equipe Enfermagem Cena:

Medico Regulacao:
Médico Cena: WALKER FERREIRA DA SILVA
Usuario Pos-Cena:

Data:|

12/05/2018

Equipe YTR: FRANCISCO INACIO DA COSTA - CONDUTOR DE VEICULO DE

VTR: UR 23 (SUPER FACIL) EMER

HERLON PACHECO DE MEDEIROS - TECNICO DE ENFERMAGEM

PAULO SERGIO DE SOUSA - TECNICO DE ENFERMAGEM

* REGULACAD QUEDA DA CONTATOD COM EQUIPE
MEDICA TROTE  INFORMACAD ENGAND  LIGACAD SAMU
Cidade: PARNAMIRIM
Nome do Solicitante: RAGUEL Telefone: (B4) 99422-7552
Mome do Paciente:
FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA
Idade: * Sexa: '
19 || ANO(S) > MASCULEW d
Endereco nao informado
Coordenadas Informadas
Latitude: Longitude:
Endereco: R MARIA ROSA DE MACEDO No:
Bairro: Outro Bairro: PASSAGEM DE AREIA

Referéncia/Complemento: N4 RUA POR TRAS DO GINASIO E NA RLA DA ASSEMBELLA

Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL MOMNSENHOR WALFREDO GURGEL
Observacies Radio Operador: PCTE FICOU ACS CUIDADOS DA USBEL.
Queixa Primaria: ACIDENTE DE ALUTO X MOTO

Quem Solicitou: Distancia do paciente:

Histdrico Regulacio Médica:

12/05/2018 09:09:34 - Dr{a). ALEXANDRE DE ABREU FREIRE

APH: TRAUMA | HD: ACIDENTE AUTO X MOTD

REGULAGAD: FCT VITIMA DE COLISAD MOTO CARRD. O PACIENTE ENCONTRA-SE COMSCIENTE.
ACAOD COM : USB

PRIDRIDADE: = 7110000

CODIGO DE DESLOCAMENTO: 0000

Apoio:

Data: 12/05/2018 09:17:41 Usuario: (RADIO OPERADOR) MIRYAM VIANA DA SILVA
Observacio: Controle de frota: USB61 SAIU DA BASE. ESTOU ACIONANDD UR23 SAINDO DO PA DO SUPERF

Data: 12/05/2018 10:14:56 Usudrio: (RADIO OPERADOR) MIRYAM VIANA DA SILVA
Observacao: Controle de frota: PCTE FICOU ADS CUIDADOS DA USBG1.

Chamado: Regulacio Médica: Solicitacao VTR: Salda VTR:
12/05/2018 12/05/2018 12f05/2018 12/05/2018
09:07:11 09:09:34 09:17:21 09:17:38
Liberacao VTR:

12/05/2018

10:14:20

TRANSF /INTERNACAD

RUANA QR IRANORA]
14 JAN 1088

Chegada Local:
12/05/2018
09:38:00



B Hl S B e

“ Remogan

Conduta Médico Reguladaor: - : =
12/05/2018 11:07:58 - WALKER FERREIRA DA SILVA |
FABRICIO CLEMENTING DE SOUZA |

Conduta Médico Intervencionista: —_

12/05/2018 11:10:59 - WALKER FERREIRA DA SILVA

VITIMA DE COLISAD CARRO/MOTO, USAVA CAPACETE, SEM PERDA DE CONSCIENCIA - FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA PERNA ESO. IMOB. CF,
PROTOCOLD DE TRAUMA. A/C DA USB 61

REMOLCALD FWANSFERENLCIA

Aguardando Vaga
Estabelecimente: Vaga Negada - Motiva: . H.ligacio ao serv prop.:
| NATAL {NP) - HOSPITAL HDHEEHHI:_IH WALFREDO GURGE * -- SELECIONE -~ ¥ A :
E

: : | |
Mumero da ficha de Remogao: |
Vaga Negada Vaga Zero
Motive da entrada:
LA -
I

VIODLENCIA A VULNERAVELS?



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA

BANCO: 237
AGENCIA: 02114-8
CONTA: 000000059002-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01802201905000000000023702114000000059002236250 PAGO
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PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At ety wdnay i e DT

Seguradora
: DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
' 'S LIDER

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0231 206
lenclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

h'l‘tp:h"ml.SUSEF‘.ED'ﬁBRFllBUU'I'E-EAWEl.I'DDlCDHIGIHhL.AS!‘R?“I’]FD=I&CDDfE'D=I?&3&

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizagio do
seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacao ao COAF’

' Superintendéncla de seguios Privados - SUSER drgio responsavel pelu contrale ¢ fiscalizagio dos mercados de sequirg, previdEncia privada aberts, capital-
lEACH0 & ressegur:

* Conselho de Controle de Atividades Financeirs - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéro da Fazenda, tem por finalidade discighina, aplicar penas
administrativas, recebed, sxaminar e identificar as oorréncies suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel nee.613/98,

e

r

Pelo exposto, euﬁnu&y_@u_g_&&; inscrito (a) no CPF/CNP) _LLS. 339 169 ;3%

na qualidade de Procuradar (a) / Intermedirio (2} do Benehclario 1 ﬁ!?ﬂwﬂn ol ‘ﬁ”&“- ___Inscrito

[a) no CPF sob o Ne Q84, €5 J‘-Gﬁ ; B0 , do sinistro de DPVAT cobertura alle da Vitima
o inserito (a) no CPFsobo No0SY.653. 6 €4 f&)g ___ conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

ﬁ Recuso 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 copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Endereco | Complemento

-E Ir £ _J.z'@_md%_ o

Ermail Telefone comercialBoD)

MNae 4 Joumbn (5"4)‘??40&5‘?1&

Humerg

| Estade leem
R | 59151 -300
Telefone celular (DDD)

(=) aagos- 109/

EIIQJE i LS da M ﬂE__&ﬂ_L‘_:i
Local e Data

s Koy Ceon pa eyrua

Assindtura do Declarante

DLORL.O0T YO0 1/2017




Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu.MADIA  PR4jau1 DA &9yA

RG  n°23095.995+ . data  de  expedicao |l /) [0u/s,
Orgao 484/ /2P . portador do CPF ne D50 48 3fa-%% . com
domicilio na cidade de ﬂruuu;mu . no Estado de
ﬂa_aaum_m_m onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
_E. \MaZAupay ne_ A
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima A 2O cujo o condutor  era
ﬁmﬂd% ﬁ“; o Silsa .

Veiculo: Mol0

Modelo: Hgupa f X¥¢ 300

Ano: dpio f;':m

Placa: ygn 1800

Chassi: 9couandag B 513

Data do Acidente: 1g 05 /2, 1LY
Local e Data:m_ (e | V104 ¥

i Qonoon da Slo

Assinatura do Declarante
-

l*mfr“rr' r"ﬁ'ur}" 08 &2 0n

—_—

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

LIADH CSE DE
s I 5uh P (R .'_mf P
¥y - Fal I# e |

NDO P?"!:l IE'] DE NOTAS “m
01 e ia o i‘:‘.'!.-:':'".'n.-

iy iasiia (ARI1aNA QERTIRANORA
verdade Emol RS 2.90 14 AN

_____________________

DE PAIVA NUNES - Substito

"VERAC SOmarts oom o e pulert Cdade ||
“Impresae per MARIA 0O SOCDRAD MUNES DF WENERS




.W3s.  SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
%, & PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

-]
L)
-
g ﬁ b BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 23232 /2018
% Admiss&o: 12/05/2018 10:58:15

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Nascimento: GBIUEHEEE Natural: NATAL.BRASIL {Ppxo Cor: PARDA {l
CNS: CPF: -,
Mae: FRANCISCA NEUMA MEDEIROS DE SOUZA Pai: JOSE CLE 2
Logradouro: JORGE FERNANDES DE MACEDQ, 9 sty
CEP: 559145160 Bairro: PASSAGEM DE AREIA Cidade: PARNAMIRIM S ®
Telefone: . Compl: % Eﬁ
Motivo: ATROPELAM. POR CARRO ~ &
Origem: AMBUL. SAMU NATAL ] 5 B

A ’_
[Fluxograma: Tt
OBS: SAMU _ \ w cacao: 12/05/2018 10:56:15 [t’ne-

s |
HORA P.A. HG} 2 : F.C.~| TEMP. | Glasg
A -

e

. - — O

E HISTORIA - CAUSA EEICIENTE DA LESAO ALEGADA

Queixas: VITIMA DE ACIDENTE DE MO 1 J/APRESENTA FRATURA EM TIBIA

Hora:1{ w0 A e atls
PACEATE TRAZ 120 FELO UM, VT mA OF Lot SHS MUCOR 124

QE Esyst CHffceTe, WESA Pty D8 CowelEnwciA, HECH VO m BS, VECA CELH2EI A

14 AN 8

Rerts pop s m18, couisk Ha' * A tord. Beda?A w6ESTR 1€ Ledins Feoods

)

EXAME FISICO (PRIMARIO)

OUTRAS OBSERVACOES:
/‘fﬂ{?: FLAL OO K [ wBOLOR. Lom Bolssr OF COLOSTOMIA Emm Fravco Esaureso.

/

i

*Saida: -

A

DIAGNGSTICO INICIAL - CID j}u_\.w ﬁ Cx o <7 Wv‘[ M ﬁﬂgp/w

*Garado via SX por SEBASTIAD FERREIRA DOS SANTOS. Impresso em 12 de Malo de 2018

@J\ Fenpp S ML C/y (cﬁrgn ﬁmﬁ'v

PolEcprn



O EXAME FISICO SECUNDARID € A AVALIACAD DETALMADA CRITERIOSA DO PACIENTE (OA CABECA ADS PES), VEJA, NAD APENAS OLME; OUGA, MAD APEMAS ESCUTE; SINTA NAQ APENAS TOQUE

EXAME FISICO (SECUNDAR

A (ALERGIAS)._A/LG.A

M (MEDICAGAO EM USO): A EL A

P (PATOLOGIAS E CIRURGIAS PREVIAS)? Cilupiih 245 -FAF . Coloctoml He B Apds.

L (Lia E ALIMENTOS INGERIDOS)_H4 I 3 ko £45.

V (PASSADO VACINAL):

A (AMBIENTE E EVENTOS DO TRAUMA): MM £ EARPO -

EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™*

Raviosespig oe permn Esoros A oY

LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

KRR Gl 4e & Pt
i
g

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS)

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

AU 24 CHOKGY Cerrr

wﬁw/

[

Assinatura e Carimbo do Responsavel

Assinatura e Carimbeg do Respanss o

.. ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

ESPECIALISTA 1: O¥7lus/d __|HORA: 11:00 DATA: /08178
ESPECIALISTA 2: / |HHRA: DATA:

L ESPECIALISTA 3:

DATA;

MEDICE (CAR!MBO)

O grerschimenin do bolete de stendimento produl umas spla em saide mats guetficeda, wm sarvips Sasgitalar coom reghiwes maiy Ndacigaes o profege o profasional s gsude, Coniripue par @ madthee de saslasdacin e 0



EXAMES COMPLEMENTARES: (RADIOLOGIA E IMAGEM)™*

LABORATORIO

QUTROS

CONDUTA PRIMARIA: (MEDICAGOES E PROCEDIMENTOS)

Assinatura e Carimbo do Responsavel

ANOTACOES DE ENFERMAGEM

Assinatura e Carimbo do Responsavel

DESTINO DO PACIENTE:

*N° do Boletim de-Atendimento:

FIOUE ATENTO A SITUACAD DE ABUSD E MALS TRATOS, EM ESPECIAL A CRIANCAS WMULHERES E IDDS0OS. DENUNCIE] PROCURE O SERWVICO S04

Bt MM,

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: / / HORA:

SAIDA: DATA: / / HORA:

Decisdo Médica [_| A Revelia [_] Transferido para:

. oDavasA V; Lxt

6BITO: DATA: [ | HORAy o 102Dl

Entregue a familia com Atestado [ ] SO.[T T hmi ITEP. []

Médico (Carimbao)
S T e s A
vy oEalIDANORA

DESTINO DO PACIENTE: N°do Boletim de Atendimento: 14 JAN 2018

INTERNAMENTO NA CLINICA: DATA: / Lol HORA:

SAIDA; DATA: [ / HORA:

Decisdo Médica (] A Revelia [ Transferido para:

OBITO: DATA: I / HORA:

Entregue a familia com Atestado [ ] S.NV.O. [] L.TEP.[]
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SOVERND DO ESTADC DO RIO GRANDE DO NORTE
Secretaria de Estado da Salda Piblica
Hospital Monsanhor Waifredo Gurgel
Pronta Sacorro Clvis Sarnho

LAUDD PARA
SOUICITACAO DE Ak

LAUDD PARA SCLICITACAD OE INTERNACAD | AUTORIZAGAO HOSPITALAR

Iy

IDENTIFICAGAD DO ESTABELECIMENTO

1T = ESTABELECIMENTO SOLICITANTE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190032626 Cidade: Parnamirim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABRICIO CLEMENTINO DE SOUZA Data do acidente: 12/05/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




ARUANA SEGUROS

—~IDEN

TJFICACAO
fwmm%@ Crpiilons . Jeuze l

|
.

- %QEUMENTUS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE \
(YR

oata 0o acioenTe L&A 0S ] 26LF  cprpavirva OF9 - 65F. G68S - O
porTapor oapocumenaghe_Kinra oty Crenzy ola ulna.

QUALIFICACAD DO PORTADOR  { ) VITIMA { JREPRESENTANTE LEGAL, CUIQ PARANTESCO COM
winvg PROCUeADOL

enpeREco Do pormapor_E.  Vrekonolon,

w T COMPLEMENTO
CIDADE i

L]

BAIRRO Koo ol VanlF
LUF N CEP -Lfﬂ? J-'f;' i = m

TeLEFonE (5 G §FOE -850

89) TRF06-1091

E-MAIL

MARQUE (%) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

FLISTRD DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

Mumm DE IDENTIDADE D ViTIM& OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRAHALHE OU CARTEIRA MACIOHAL DE HABILITAGED [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

p{] CPF DA VITIMA (COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

(] LALIOG DO ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

p<,| MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDG DO IML: DECLARAGAD D AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
(CRIGINAL] ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE {ORIGINAL), QUE COMPROVE & EXISTENCIA
[ INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA D& ALTA DEFINITRVA

(o BOLETIM DE ATEMDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(o} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPUA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[CRIGINALY

=) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA WITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTUS QUE CONFIRMEM
05 DADCS SANCARICS, TAIS COMO COPWA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIC ‘

e .-_‘\:_ = _/,I

BLIOL NVE % |

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——

j CARTEIRA DE IDENTIGADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAC DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
[ CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL]

| CPF DO REPRESEWTANTE LEGAL , SE HOUVER (AP SIMPLES E LEGIVEL)

} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO HEPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LE GIVEL). OU

DECLARACAQ DA RESIDENCIA (ORIGINAL]

] PROCURACAD £ CIRCLILAR 445 (MO CASD DO REPRESENTANTE SER FROC LURADOR}

=

_-DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —

[ ) REGISTRO DE DCORAENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
HE TRABALHG OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ 1 CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EO
TRATAMENTO REALIZADD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JCOMPROVAMTES (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS |

{1 MOTAS FISCAIS [DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMALIA ACOMPANHADAS DO RESBECTVO RECEITUARID MEDIC (CORIA
EIMPLES E LEGIVEL)

{ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA {CCHAA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
{CIRBGINALY

{ ) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALLCOM BOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 0F DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAC BANCARID J
. -

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{ yCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDED DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHD DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
{ 1 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER JCOFA SIMPLES E LEGIVEL)
[} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY
[ ] PancUmACKD ECIRCLULAR 845 [NO-CASO DO REFRESENTANTE SER PROCURADOR} J

e

~INFORMACOES IMPORTANTES \

« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6.194/74.

. DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE R 2.700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALDR
VARLA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAD

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 50 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAD
COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO O3
LISTADOS MESTE FORMULARIO

+ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE |

| GRATIS SAC DPVAT 0800 027 1204 ,);
= *

RESPONSAVEL PELA DHGITALIZACAD MA SEGURACORA

A T R )
IDENTIDADE | wome ’_ﬁ’u"&ﬂ"" 'THH"‘Q

Assatuma 2 FEUICOE  C¥u2_ Om Ball J bssmmuna % =

e

_~PORTADCA OA& DOCUMENTACAD APRESENTADA

o L&) pL/ LOL9




