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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, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180575428 Vitima: GEORGE SILVA DE SOUSA
Data do Acidente: 27/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GEORGE SILVA DE SOUSA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13700022
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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, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180575428
GEORGE SILVA DE SOUSA

Data do Acidente: 27/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEORGE SILVA DE SOUSA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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 13700965
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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, 10 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180575428 Vitima: GEORGE SILVA DE SOUSA

Data do Acidente: 27/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GEORGE SILVA DE SOUSA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14433048



0 sy AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i ierrrie de bepen ST

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.segquradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

»

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou dio REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem a banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembaolseo.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campeo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assistide por seu “Representants Legal” (Pai, Mae, Tutor),
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal).

L8

Milmera do Sinistro ou ASL CPF da Viima Mome completo da vifima

545'954 064- 99 | @W o de &Mm

——— e —

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Neme completo . con
wemgr Jxkea de Jwsa Om‘:ﬂ c6Y4-9% ﬁmkam_
Enderego 5 . Complemerito
R v @cswmm
Clliadc | CEP
"bu.u,% day ..éwmw 5@.0.0 y | 5%039 - D?O
Email O ’i_lTelefone Do)
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de reslder'lna juntoa S-Eguf.ﬁdﬁ - r ﬁ@eﬂder&;a acima. Segue, em anexo,
mpla do comprovante de residéncia do endereco informado. e )
: ‘--’;}\ s :
FAIXA DE REMDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 3 /
S RECUSO INFORMAR || SEM RENDA ; T}' (| RS 1.008,00 ATE A% 3.000.00
" B§ 3.001,00 ATE RS 5,000,00 ~) R5 5.001,00 ATE RS 7 "9"’”
¥ CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcio) .| CONTA ITE (todos os bancos)
“BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASH 001) T ITAU (341) s v o b3 |
W CaleA ECOMGMICA FEDERAL (104) : |
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA
o, S A . S -, (B [ wmc D AT o
| Jor3ed | 3 e At __ !
lInformar digito se existie) tnformar digito se existirl | Ilnl'nrmm' dlgltr.- we= euiird [niamar dinin se @) J

Ceclare que os dados pancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DIPVAT, mediante o crédito na refenda agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

gﬁ&bm Q3 de de JOIF

Local e Data
C e ‘T] / —
2 At opePek j)frx.« prg rls et 3
Carffio 1 - Assinatura do Beneficidrio Campe 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O0L WDOL/2017



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Drelegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA i&: GOVERNO
CIVIL ¥ oaranaia

PARAIBA Seguranga e da Delesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01758.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 0175%.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:49 horas
do dia 21 de setembro de 2017, na cidade de Joiio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, comparecen GEORGE SILVA DE SOUSA, CPF n® 079.959.064-98,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculing, profissdo Borracheiro, filho(a)
de Vera Licia Silva de Sousa e Geraldo Gomes de Sousa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido{a) em | 2/06/ 1983
(34 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Antdénio Gomes, N°® 221, bairro Cruz das Armas, tendo
coma ponto de referéncia Proximo a Quartel do 15r, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefonels) para contato (83)
G8717-5815,

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 008, Jacumi, Préximo Ao Arco de Jacumd, Conde/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local:
via‘local de acesso piiblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 27/02/17 16:44h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/NXRI150, COR PRETA, ANO 2010, PLACA
KIL2Z871/PB, CHASSI 9C2KDO520AR0IRG663, REGISTRADA EM NOME DE JOSE LINDEMBERG

FILGUEIRA, quando colidiu na dianteira de outra MOTOCICLETA DE MARCA HONDA
ITOOCILINDRADAS, nio identificada vindo em decorréncia a lesionar-se conforme CERTIDAO N°

0790/2017, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883,
DATADO DE 19.06.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido pelos
BOMBEIROS; Que nio descja representar; Que nido tem testemunhas,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou fé,

Jodio Pessoa/PB. 21 de setembro de 2017,
- J’. =)

\ ’ o }

.l. E 3
A,JI/ (:g_,u-' = sy L *"-{}_f_f 2
" FABIANA DE LIMA BEZERRA
Agente de Investigacan

Procadimento Policial: 01758.01.2017.1.00.420
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(G LIDER DECLARACAO DE /ALSENCIk DE LAUDO DO 131 - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site htrps/'wiww.seguradaralidez.com.br ou ligue par o S4C DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exchusivo para pessoas com defidénca auditiva e de falab

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, m3e ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracho no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai,
miée ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitlma interditada com curador - MNeste caso em especifico, apenas o Hepresentante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante ! egal”),

, -y

L ‘“"“"“"“’lm de Udawaa ]r%‘j Biﬂﬂﬁﬂﬁ[ﬁ?m meJrJI

ot

rmmmvmm
Nome completo do Representante Legal CPF dio Represent ante lega'
Email T Telefone [020)

Dedaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legil (IML) para os fins de requerimento dr.-_|
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| E'Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou

C 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: su

[C O estabelecimento do IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez parmanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temesire, solicito que esta dedlaragio permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jd, &m rme submeter b pericia médica 45 custas da
iwmmrpm a correta avallagio da axisténcla e aferi¢lio do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3 da Leire

Diectaro ainda estar ciente de que a sutorizacio para a realizagio dess:: pericia ndo significa mmmﬁ‘w a futura avaliagio
miédica ou rentncia ao direite de contectd-la, casn discosde do seu conteddo

b

-

£ o 1 .
- <éjl)pn Aasinatura do Beneficidrio Campn 2 - Assinature do Representante Legal
DALLOG] VOOL2017



VISTOEM: 03 /09 149
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Comandante do BAPH

Katty Sabring o Nascmentd Silva
TEN CEL 521. 280-4

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3 SECAO - OPERACOES

Jodo Pessoa-PB, 29 de junho de 2017.

~d 'fr.

CERTIDAO DE q;ﬁd‘f,&qﬁucm N°. 224/2017

[Certifico que rew n;l as fichas de uﬂﬁrrénclas /atendidas no dia 2?{!92!2{)1? conforme
requenmen'tam 2‘]5{1;:‘ sahmtadu pela pessna interessada, consta _que foi sw;c:-rndaf{a) por volta
das 15h4=4m1n of/a Sr. (‘\) @EDRGE S!}.VA DE‘SDUSﬁZ CPF U}"Q 959 UEi4-EIB vitima da acidente
de transitg (colisao {mata X rnam}) na;FB 008~ {Prcﬁmmu an arco de Jacuma), Jacuma -
Conde/PB. Que a guarmgﬁa da wa’tura de prefixo AR-47 tendci comar’ chefe r::ufa SDLDADD BM
LEONARDO SALES DE MELO, Matricula: 526.074-4. Ao chegar ao tl::cal ccrnstatuu gue a vitima
era garupa da moto e usava capacete nunsmente e orientada, com fratura exposta de membro
superior, e emnagﬁes no tcrax Que ap-ﬂs c:s prncedlmantﬂs de Imﬂblllza';:ati!’fé referida
J quarnicao a tra ﬂmu na uatura acima citada para o Cnmplem Hnspltalar de Mangabeira

GnvernadurTamfﬁt BUrty.

Para constar, EL}/ 5I1i ) auxiliar da
32 Se;ﬂcﬁEAﬁﬁ dl_g'ltEl a presente cemdﬁb que va'. as§lnada por imu;.- pe'Th {a} chefe da 3°
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03 DzZ, 2018

DROTOCOLO

O Corpo de Baombelros Militer da Peralba - Bataindo de Atesdimanio Pré-hospialar
GOVERNM Rua Dowlor Orestes Lisbon, Sin®, Gonj. Pedro Gondim, 58.031-090, Jolo Possas-PB
DA PARAIBA. Fone (83) 32430044 ¢ (B3) 3216-5757 J (B3) 3218-7870 (FAX) - E-maik craphbba@bombeires,pb gov b
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. CENRIPANROA, DE ASUS E ESGOTDS D PARAIA
Rul Fadieisno Cirma, 20 - Jaguartbe Jolo Pessoa - PR Sls L
CEP: 58.015-570 - CNF.; 09,120 854000157
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CRICAD L ORSLIA FOTALLRYES
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RESLIENE 1AL | MIDADECS)

CONSUMD DE AGLM 13 Ml 37.01
WEQ
WESCIMOES) MELCES) aNT B5/ZD18 BhrI0id OF 2 EF
2% OC aRa &9 'wld eh/lold e7+Ipld 1.33 !

L appos [fann DE IETHUToC RS 2 S Bls b O Ll
UIMENTO Total a Pagar:

L 092018 RS 41,31
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O MUNDO E DOS NETS

. Minha NET: desarighn ot
BOALAREANET @ NETVIRTUA + 145,00
GEina EMPRESAS B0 MEGA FID
© ot (0 NET Fone 54,09
! e TOTAL 1L
[ ] A
145,90
145,00
—~
L '
54,99 o Q1 . |
|AG -.’r'\.f‘i,g}: f:'ILO /
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TUDO O QUE VOCE PRECISA SABER
SOBREA TV E O ENTRETENIMENTO

0s grandes astros de Hollywood, 35 dicas dos melhores filmes,
séries e as atragBes mals quentes da TV por assinatura, vocé encontra
na revista MONET. Confira também um superguia com a
programagao da NET, incluindo o NOW

m.hr/monet e assine ja!

Acesse nel.cC

Prémio Veiculos de Comunicagdo > Melhor Revista Customizada
Assinstura disponivel para clentes NET, consulie disponibiidade em sua cldade.

iz efirm pervipe grectadon ¢ ala mbedol S5 -n-unu_-rum--m REGETROE DE ATENDIMERTE:
@mm Inelry na m i {daficamnie guditiver | WTIEITRETIOTA,

- Puib & de ceu pnal eletsds & mmmnmn.--immvl Duvderia BEDEOT 610G WTEITIEEAYE,
pagsisats ais 3 651 §u venEineia. HET Bilads & wu#m—ﬂm it MITIETTIASISETE,
SO OO [Mspasithes de pard TSI,
Mrﬁln-l_-tw st BITTRITHI FO0ESE
[ L1 o ol g I u--u-m'rpmun—-u-lu.l-uu

comrs de sarvied joavie  Rgage lacal)

[ Arterticagio Wecinicn i
|mduuum.m-mnn 7%, D= eneargos da pagamentas m-mukummﬁMWmnml fatora.
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mudmmpﬁmimmhmm i s&uﬂ' BANCO BRADESGO 5.A, BANCD CODPERATIVG D0 BRASIL SA BANCO COOPERATIVO SIC
LIA & BANCO DO BRASIL S.A. BANGO DO Estps.&u PARA, BANCD ITAL 5.4, BANGD MERCANTIL DO BRASIL 5.A., BANCO SAFRA SIA BANCD SANT

AEDH SiA, BANGD DE
ANDER, BANESE,

BAMRISUL, CAZXA ECONOMICA FEDERAL, CITISANK, e
Gliente \destiicagda para Dabits Mis Relertncia | Vomeimento Valor
JOSE EDUARDO DA SILVA NET SERVICOS 9070145270823 Setembro/2018 | 10/10/2018 | 199,59

84640000001-0 99990296201-1 81 010907000-5 00144440401-4
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@ St'i‘ﬁ‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

= eain mdw e A Shgurn PR

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

" INFORMACOES IMPORTANTES:

QO preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereqo eletrdnico:

hitp:/fwww2.5USER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 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 envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

" Superintendéncia de Segures Privados - SUSER drgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
¥acio e resseguro.

* Consefho de Cantrale de Atividades Fimancelras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéna da Fazenda. tem por finalidade disciphinas, aplicar prnas
admiinistrativas, receber, examinar e identificar as ocoménclas suspeltas de attvidades llicitas previstas na Led ne9.613/98,

Pelo exposto, eu xﬁm&dﬂ‘uﬂ f%m M j;rlto{a! E?r:&CPF sobo Ne O_u

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidric (a) do Eeggiém ) ".i L 'p‘fh.k O}e 2O Thscrito

(2] no CPF sobh o Mo Dh-qu : QE)CT : L‘I@Q = sinistro de DWET cobertura . U Wm%aszﬂma
mwmmmmmw sobo e 019 . G§5G @:ﬂ ‘ohforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

_| Declara Profissdo: Renda: e afiresento os Wﬁ,ﬁq \prabatarios—

I~ |
CGMPHEV S“uUH{:I'S EPREyInAya.,
COILI S
M Recuso informar : ok I.“ '?ﬂ m

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segurado rd(g ehgaf ixo, }

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art, 299 d-:: C&o‘lgn Pena:l‘
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CERTIDAO

N°. 0790/2017

Atendendo solicitacao de GERLANDO PEREIRA DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N° 9619 e prontuario n® 2017.02.005642 pertencente a
GEORGE SILVA DE SOUSA que foi atendido dia 27/02/2017 as 17h46min, paciente
vitima de acidente moto x moto, apresentando fratura exposta de antebraco direito.

Submetido a avaliacao meédica e exame de imagem, que evidenciou fratura em
0ssos do antebraco direito. Realizado cirurgia dia 27/02/17 e alta médica dia 03/03/17.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

|
|
.\

-~

Jodo Pessoa, 19 de Junho de 201? i 7
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SI&TI 'V UNKO DL sauDg

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

N

NOME DO PACIENTE:

ENFERMARIA:

_ LEITO:




PREVEITURA MUNICIPAL DE JEAQ_PES’OA Ficha Nr: 9619 Atd: Nao Regula

;Z‘GMPI:EKD HOSPITALAR MANGABEIRA 5OV. TARCISIO BURITY Data: 27/02/2017

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DURRTE S/N Hora: 17:46:34

SEN5¢-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcicnista: ADRIANA DA SILVA
FAX:( ) - CNBJ: ) Clinica: CIRURGICA
OADOS DO PACTENTE o S RS S 5 e
Mome: GEORGE STLVA DE SOUSA 'Num. Prontuario: 2017.02.005642

CHS* SEM CMS Sexp: M IDENTIDADE: 2095471 Fone: O

Natmral: JOAO PESSOR/PB Data Nasc.: 12/06/1983 Id: 33 ano(s)

End.: RUA BNTONIC GOMES, BZEPACIENTE SEM CARTAQ DO SUS OBS. CARGA DE DESCARGA S5EM TELEFONE
Bairro: CRUZ DAS ARMAS Cidade: JORAO PESSOA UF PR

Mae: VERA LUCIA SILVA DE SOUSA Pai: GERALDO GOMES DE SCUSA

Reca: PHETA Etnia: SEM INFORMRCRO

Ocupacdo: AUTONOMO Estado Ciwil: SOLTEIROC (A}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADO

Rer.: GEORGE SILVA DE SQUSA
‘ft?Jﬂoq. Pesponsavel: 0 / IDEHTIDADE: 3095471 el

Pre dencia: RESIDENCIA

T o o e e o e e e S S T . O T T - o - e

Transporte utilizado: VEIO WO RESGATE HJ AS 16/20 COMDUTOR
Vitima de acidente por: COLISAO MOTO C/ MOTO EM JACUMAM

Vitima de violéncia por: NA RUOA PRINCIP 01 POSTO DE GASOLINA
{ | Caso Policial

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificacic de

P —————————————————————espesa e e PR S

Bl FR: ng parentemente Bem [ ] Grave
c: TE: d\/ “folitraumatizado [ 1 Convalsac
Feso: Algtira: Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: 1 Diarreia | 1 Agitade
Civr, Abd: 02%: [ 1 Regular [ 1 Chocado

- - ‘ [ ] Vomito | *":W
Quaixa Prmmpalér;d”ra e : Observacao f"‘ﬁ: ‘1#’

/,??W M AV o (9 -

H;stj::ria - Exama Fizico - (hora do atendimento medico)
VCowpts Oriu0 QEL Ll m e A

Diagnestico

7 Gy
WA AQUS 00,
2\ o m&w
J_) Y’ff\

"} WW#M . xfﬁ WOW‘?
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Data e ra | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)

5@&& awﬁoﬁu?
%%m egjl@ Pf’&

Otde| Medicamentos Dosa | Horarie | Eva

|
[
I
[
[
T
|

R R~

hAssinatura da Enfhrhe
G

PROCEDIMENTO REALIZADO

EGUH- :

MPREV S

DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido | 1 Desistencia [ T BT
[ 1 Alta & pedido [ 1 Enfermaria " Obito: [ ) BAtestado [ ] SVO [ 1 IML

- o S S o o o S S e s . . . . B B T e O

R R R R R ——————. T T ] o o o o o o e o S
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atde| Medicamentos | Dose | Horarioc ! E
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| Kod 4 B ol .f_ / Ce LRGN i gl LeT I
3 wure Ger
. f*,—t.-‘) | / /4 z,-/7 peer.

FROCEDIMENTO REALIZADD

ZESTING DO PACIENTE
| Residerncia [ 1 Transferido [ 1 Desistencia

' Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa :
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias

Exame Fisico: .

Peso; Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): / <
Génglios: : [ 2 s

Pele;

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnésticas: =0 by /A cloo Cﬁmffﬁﬁc )
- i e?/ )
Conduta: __ [y S e} & m%
Fo I, w W VP
—~ .ﬂ

5

Rua Ag. Fiscal Jos Costa Duarte, S/N, CEP 53056-384, Mangabaira I, Jodo Pessoa - PB,
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- .;5: - ' %QE} MINISTERIO DA
-4 =82 SAUDE

GOVERMADOR TARTIIO sy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

'é%é: @"éxmd“ Admissio: ¥ / ﬁ*??? L',-'i'_

Nome: ""/’7,’ giﬂ {C) EIE qa”, : ] _
Prontudrip: Tdade: Enfermaria; Leito:
Nome daWae: %
Enderego: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo:F( )M( ) Cor: - Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento [/ /
A VR _ = -
QPD: /Jff“_:i e 2] e Arz E.L’.-..x;- &; f”jM X ,,-'—#?
HDA: (A Jio—7 o) ke . & e L e i L
e P perias 4y ) ) /
—— | _L;_ e _-=__.,-"' F
o8
L F\S 1L
L\ @ f—i."; (30
|I rﬂ_ﬁ"'. Pt ﬁ I’"'}".
=1 i ""'l
il !r--‘r-f-h
\QlS . O
.':I .‘%ﬂ 1?3: = E 1|
Medicacdes uﬁ o Q—\
= —

]
Intemgatﬁri\l'mt:lﬁ'gim:

Geral: [ JFebre [ ]JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso_ Kgem - [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ JCefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ |Epistaxe
[ 1Dor d¢' Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audicdo: Visio:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ IDispnéia [ ]Palpitagdes [ |Desmaio [ |Cianose [ JEdema QOutros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ JSolugo [ JRegurgitagio [ ]Hematémese [ Néuseas

[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ IMelena [ |Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengio [ |Politiria [ |Oligtiria [ JNoctiiria [ ]Hematiiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ jRigiclcz pos-repouso .[ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ICrepitagdio [ ]Fraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/IN, CEP 58055-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoas - PB.
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--'1,:_ M;:*"- & -*M.Lm}\ g t‘;wnr I:

maewccioro. [ 18IM [ |NAD courapesarria,. [ |SIM [ InAo
RESLLTADO BACTERIGLOGIA
omoe e | SCIMELHORADO | [REMOVIDO | |A PEDIDO | lcuraDC | JoBImO
™ 3\
E‘.E‘Smrﬂc'u.nfm i u:muﬁmun\n i ' %
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. MB\ '. ORIENTACOES POS ALTA '5?‘";:? s N~
DIETA: | ) sl [T o ~ur
REPOUSO:  Remivoomamspor (o dins | ff & Jo
Retomao is atividades sam esforge fisico em \r G L dias -% ‘I' -~
Retoma s atividades vom exforgo fisieo leve em  diase com esforgo maiorem E Q
CUIDADDS COM A FERIDA OPE TORIA : Lavi-la com dua ¢ sabdo duas veres por dia. Se sentir dor, -:-!ur hidio ou I-I'u-ﬁ"'m local. ou'ke oo
.il K\ fehre, procrar imediafaments epte Compleso Hospitalar, x‘“““-.__ﬁ_ q" /
MEDICACOES PARA CASA: "\ R TR, SRV L O S e 1
Ao posto de saiide em para retirada de tos
TO 2k '
RETORNO Ao Ambulatorio do em 9 ﬂr.u para {g{' ;
f ; T
ozloaly e ol
" DATA ] EDICO | CRM

Este documento destina-se a8 comprovagio de atendimento hospitadar -
Para DML, INSS5, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posi¢do e Preparo:

(D32 et d v Prooilies e
Achados: %--! /.ce‘ ) é;%
ﬂ/l

CRTE ¢ ko o o
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e
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,«’Q" s a{vf—dt’ B pa el /
Conduta: ’
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| Gy e Die G g e @
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Fechamento: 4 ’ ;-..I:.I _ga::-—-;.r
—- - 1)
L el B S
\ O ranesce ooy, /
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Nome: -

4 T
Y/
idadet

\J
/) A =il L’LD
. Se%_ X Cor:

Registro: -

e "‘"'ﬁ

,ﬁ«wéfﬁ’ QUL __'“i"““““

LATlfIRIO DE CIRURGIA

or: J Clinica:
Datas) /7 2 Jbs]| Cirurgido;\

2° Assistente’, - A
—)). %7,V
Anestesista:

Py
V&5 el
qg‘_ﬁssisttnte:

EMP:

LR:

Tipo Anestesia:

Instrumentador:
Horério:

1 Assistent®, Ao b U4

"

DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO

I

T:

.—'—'—".-.-._--_

CID

,u::mﬁ A

- . S
Py r%{n’{yh

DE

=
QL

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S)

CODIGO

=y
7D 1 3 Tl 1> GO soca =4

Fy

Acidente durante Ato Cirlirgico 1( )Sim

Bidpsia de Congelagio

Descreva:

2( ) Nio
1( ) Sim

2( ) Néo
Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirlirgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato l:l.i'I.IIglC-D

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 1l, Jo&o Pessos - PB
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% S MATERIA’GTlLlZAno EM CIRURGIA

Carrpaa G

e

" Hospital: O}H‘JIEM %C&b@“‘- Cadigo:
F'rcn:edrmantn H"% gy W"" ﬂ"‘“ﬁ""l"“'o Céd. do Procedimento: $
[ Paciente: ‘:\}-ﬂ'l. A W""‘": SR P":: 3
Data da Ciru rgi :;Ejﬂ?-_/@_?:l:rmtuanu Ne:| £ F LOO& 64 d Convenio; O V. N~
| Cirurgiao: L [Edtine Coddigo: l ( JReposicdo { ) Caixa Pronta |
& =
i ~ DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd. D ;‘ }“g@ ,u Descrigéo Céd. Produto | Valor Unt. | Valor Total
1 m(rvcm P é 41,4«-*14) "‘I}:éf-.
o) hine [y Fw-'? £
0 3| Ypanc | DL ool
O 2 * hert lare Ln L,_..-:: h n.l ©
oy }1\&& oo w1 §
— \..
. e
\ \\\
\“ -~ T ?ﬂ"“‘--.,_
< =
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS '~ [oYe)
PARAFUSO N° ] |Veloslrlfelor Total
Qtd. FlE 8 U4
CORTICAL. 3.5mm | caq. =/5 ] 94
PARAFUSO N° [10/S Y Vo]
Qtd. [ WS w | e
CORTICAL. 4.5mm [ caq. T & - if «
PARAFUSO N - A,
. Qtd. —§F )
ESPONJOSO. 4.0mm [ g N
PARAFUSO N®
ESPONJOSO. 6.5mm | Qtd.
ESP. RI16 CURTA | Cod. A l
PARAFUSO N° A RS
ESPONJOSO. 6.5mm | otd. m.p%
ESP. R/32 LONGA | Coad. ‘*
PARAFUSO N -
Qtd. \
MALEOLAR 4.5mm | coad. -
Obs.: O pr&ennhimentu do prantuario e ﬂhﬁgatﬁﬁﬂ. PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE )

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS 3
Condigoes de pagamento:

Faturar N.F. para:

Cad. do consultor: Total:

N° do pedido:




ot ) ANEXO 1

i s Sistema Ministdrio

B i £ ducde 3 LAUDO PARA SGLICITAF‘ﬂGfAUTORIZACIG DE MUDANCA DE | Folha
| ||_'-1 SUS el PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S | ESPECIAL(AIS) 1/2
| ——ldentificagio do Estabelecimento de Sa ude - =t
1+ HOME DO ESTABELECIMENTO EOLICITANTE = 3« CHES =
i COMPLEXO HOSPITALAR MANG/ XBFIRA GOV. TARCISIO BURITY 2/13/919 |6 128
| 3 - NOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE § _4.(:_}‘,:;,___ =

fl_ COMPLEXO HOSPIT

ALAR MANGABEIRA GOV,

TARCISIO BURITY

~——ldentificagio do Paclente—

-— 5 - NOWE DO PACRENTE - —
S_‘/(_ V< ol
%lﬁﬂ'ﬂ ACIONAL DE SAUDE (orE)

0 - NOME DA !ME

oy

L3 .Ehr:l,:lﬂ‘.l:l:‘:h'..lh. e 'a.unﬁc]

| | B3 - MLNAC IO DE RESIDENCLA — —

—B- BATA OF HASCMENTE

21319:91612]8

L F":l?l:lr‘-d.J-!\.n'ln_,.fI~
;_; 20

E SEX0 r') f!-':t-)_.
Waie 1 o _:l

e R TEEFI‘.!HFIZ.IEL.:WH«E
| N® B TELEFOnE

T14-CO0 BGE MUNICIPID -, 15 - oF—
| | | 1 |

|i DANGCA DE PROCEDIMENTO

‘ 18- BESCAICAD DO PROCECIMENTD EOLCITADS - AN TERIOR
- OESC Hh"-?-fl L‘u:| PR-"_.EI'JIHEr.Tc. BOLICITADD - l.1u|;:w.|r4

3 . CHAGIMGIS TICE INICIAL —-

0 - DESCRICED DO PROCEDIMENTO PRINGIPAL

17 - NUMERDO DA AU TORIZAGAO DE INTERNAGAD HOS PITALAR

~23- CID 10 PRINGIPAL

(AIH)-— -

—16-C00. D0 PROCEDINENTE - ANTERIOR..
21 COD. 50 PROCEDIMENTO - MUDANGA—

| | 1

| | 1

— 24 €10 10 SEEUNDIRIG—— 8- i 10 CAUSAS ASSOCIADAS , |

a7 - 00 po FROCEDIMEN T PRINCIFAL

| | 26 - SOLICITAGAD DE DIARLA DE UTI £/00 DIARIA DE ACOMPAMHANTE == - —_— s —
i ! DUARLA DE ACOMPANHANTE [ L | oiama o uTi eg B '-_. _.:.:a.n.-. BE UTITIP ) | £ : DUAR X E‘;-H.f T'_‘”’-'i ol
| | - 29 DEECRICAC DO PROCEDMENTO ESPEC (AL am - 30 -£00, DO F'FICL,EI:JIH-EF.T..C:-E -tp:cw_ e L'—" M.O70E -
| | i NJ "- "
I ’ - - - —dy o — i T
| DESCRICAD DO PROCEMMEN TS ESPECIAL ~ l} r':'l'." :If.' PRQEENHENTC' 'EE’-'FT:IA, - 1 ,,l e L :.1 QTDE
{ | f { ." 4 - . ]
1 =— - = ! Y
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| 2 P P - Pt | s |
& 2 = 2 e & |
- A s o e
1 \ i £ r “Ti I‘g r\'.-l r
] _J1
|I - PROFISSIONAL SOLICITANTE —
1.1 19 = ROME DO PROFIES (08 I4L SOUCITANTE = = = % —_— ~40 - DATA DA BOLICITAC cdin-
| . @.! .
! ¢ - DOCIWERTD 42+ N DOCUMENTO (ENSIEPF) DO PROFIESIONAL BOUGCTTANTE — '?M%a?ua"rumwru 00 REGETRO 0 CONSELHO}—
NS ( (CRF | I 5 % ;
B whtoi ] ¥ C @ TR |
+4 - NOME [0 PROFISSIONAL AUTORIZADOR

47 . DOCLMENTD. — 4R - N DOCUWENTO (CHSICPE) 00 B

4% - COD. GRGAD EMissnn | rAB-DATA DA AT ORIZACAD-
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ISS A TLRI EC ""JRIMBQ e s PEG;T %C’ "'tl E{:lha "'.."DCP —




IDENCIA S/A. |

COMPREY

|

11N

£ 2018

OCOLO

JOA(

b OF
PROT
AG.

-[r-

A

880

D PE




A EPUHLICATFEHERATIVA Do BRASIL]
it e Tifl DS SiaAnES e
RACIHTT

il

:
£
:
3

O TERNTORIN NACKIHAL
894056231

894056231

@ COMPRE
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

06 OEZ 2018 K

PROTOCOLO
AG. JOAC PESSOA







DECLARACAO A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

w Gen®  §0ve e Soue

masue.m.éx@_@ﬁd L, Donnetheono p&rrggdur do RG de N2
ot =, S.YMe CPF de ne O 8.5 .OGY, vitima de acidente de
013 no  veiculo OO de placa

transito dia
. I-J- - : onde su era Com E?'L , de propriedade
' B A ¥ x%%uﬁu@ VENHO aqui infarmar

ae
3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT que ndo posso atender a

DECLARACAO DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADORA LIDER por

um destes motivos abaixo marcado.

{ |} o proprietario do veiculo se recusou assinar a DECLARACAD DE PROPRIETARIO DE

VEICULOD

&% a proprietirio da veiculo ndo foi localizado.

Portanto, eu assino abaixo esta declaragdo me dispendo a

seguradora LIDER por qualquer informacdo, e desde ja peco gue continue a analise do
meu processo de DRAVAT - JUBLOEZ | pois eu ndo posso ser prejudicado por

um destes motivos acima.
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

profissdo

brasileir(a),  estado civil Mﬂﬂ_
3 .QQﬁ'.jﬁ?ﬁ

, € RG n® ;
cPE/MF ne 039 . A59 Ok 4-qFresidente e domiciliado(a) 3 Rua

R aBvwin Gomes 93 A. Cm.u:hdao A ;
Estado

Cidade de TJeow) e ;
o les cep: 5¥0¥5 .030. , telefone |

'mem (R2) A 8663 YA0O- k

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR GUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: G OUTORGANTE concade poderes espéciais ao OUTORGADO |
| para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
| por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, jurto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e

. documentos apresentados e d spumht’ﬂw:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0442170/18
Vitima: GEORGE SILVA DE SOUSA Data do acidente: 27/02/2017
CPF: 079.959.064-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: GEORGE SILVA DE SOUSA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

GEORGE SILVA DE SOUSA : 079.959.064-98

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/12/2018 Data do cadastramento: 06/12/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA



