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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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14686489
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 09 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

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

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

residéncia nao permite a leitura das informagdes
Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou copia autenticada, pois o
ocorréncia entregue ndo permite a leitura das informacgdes.

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

Caso a documentacdo 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? 14686847
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos méo-Perda funcional completa de qualquer

um dentre os outros dedos da mao 10%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000003017

Conta: 000000077741-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



00060981

- carta_09 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01961/01962

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, 09 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190465412 Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Data do Acidente: 19/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 08/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15341010
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N~ peoioo po securo opvar
M ] cans (DESPESAS DE .n.ssmﬁ:lcm r-im:‘:n E SUPLENENTARES) w INVALIDEZ FERMANENTE [ wosre

M2 g sinisto e ASL CPF da witifma: HNome completo da witima:
I 005 ANy e WU STONE  TRATAND  DE SANTA DA

REGI5TAO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NN 4452012

Nome completa: CFF:
LWASYDG  TRATAND  DE  MANTANA Q459905 At ¢
FProftss3o: Endarsge: Niome Complemento:
CONFERENTE RO ANIOMLWD ALUVES ba ROCHA
Bairm; _ Cldade: Estatfo: CER:
OIS IRAMAOS REC TE 5 COR0 S5
E-mall; . Teltoooy: LE NV REGA h5as
. p (A EFSOIqE T
5 Declaro, para tadoet o fins de direite, resldiv no enderego acima infarmade, confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA WVEMNSAL:
E ECUST INFORMAR [:| ATE RS1.000,00 |:| R53.001,00 ATE RS5.000,00 D RS 700100 ATE RS10.000, 00
<[] sEMReNDA [ R$1.00%.00 ATE R$3.000,00 [C] rS5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R510.000,00
§ [ DADOS GANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE LA OPCACG DE CONTA
2 m«.’é'ufr; POUPANEA (Soments part s base abatr, Assinake uma opelol [ conta CORRENTE fTodos os bancos)
[ eradeses (237 [ i {301 Nome do BARCO:
[] Barca do Brasitoos}  [Z}€5% Econdrmica Federal {104
AGENCIA: D CONTA: [00{)‘*&} d ] AGENHA:(: D cnu‘m:[ ]O
[Infermar o digltn oe mdstirh {Infermnar o diglto se sdstin) {infirmar o diglto ce mdotfe) {irformmes o digho 5= sdsti)
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancédria Infarmada, de minha titularldade, o valor ds tndenlzagao/reembolse do Sogure DPYAT
a que eud theer dirgite, reconhecendo e dondo, desde |4 ¢ somente apds o efetivacdo do crédito, quitagdo tatal do valor recebldo.

Jh

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - FREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dectaro, sob as penas da lel, gue estow impassibilitade de apresentar & lauda do Institute Médico Legal {IML] para os lins de requerimente de indenlzag3a
4o Segura DPYAT por invallder permanente, uma vez que (assknalar uma das opgdes):

D Mo b ML que atenda a regldo do atidente au da minha resldéndca; oo
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza peridas para fins do Seguo DFVAT; ou

D O IiL que atende 3 regido do acldente ou da minha residéncia realiza perfcias com prazo superior a 40 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalada, selleito & prassegurimentos da andlise do meu podida de Indenizaciio do Sequre DPYVAT, por Invalidez permanente, com base na docementaglo
apresentada, concordands, dosde [&, ern me submeter & oallagio médica ds custas da Seguradora Lider para venificagio da existéncla e guantiflcacdo das kesdes
permanentes docorrentes do acidente de trAnsle, conforme Lei 6,194,774, art, 39, 519, declzrando que esta auborizacio ndo skgnifica prévla concordancla com a futura
avallagho madica ou rentincta 30 direlke de oontestd-la, Caso disconde do seu conkeddo,

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARAGCAD OE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTC SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade civil da vitima: [T]Solero [[] Casade fno O[] Ohvorclade [ Separade Sudichimente [ vidve | Data do Stéto da itima:

Grau d Parentesco oom avitima: | Yitime debiow companheirola); D &im D MN3g | Seavitima detou companheirc{a), inforrnar & mome ompletg:

Wirlma teve filhos? &im MEa | 5e tinha fithos, Informar quankos: Wikirma delxou &Im MNEg | Vitima delwow SFm L EE
O a Wivgs: Falecidns: nascltuna (vl nascerd? O a palsfovds vivas? D ]

Estou chatte de que a Segueadara Uder pogard, case devida, a Indenkzacfie da Segurg OPWAT por marte aqualexs beneficidrios que se apresantarem e prgwarem
esta candlglio, esando clente, alnda, de que qualguer omkssdn gu declaracn ndo verdadeira poderd gerar 8 abrigacdo de ressardr o valer recebldo, além da
responsahilidade erlminal por InfracSo do artige 289 do Cédige Penal,

TESTEMUMNHAS
Improssdo | Local e Data, } I et LS. : 1! | Home:
digltat da Name: | i CPF:
witfma eu .
s | PROATAQY all Y
nide Al trade Assinatira
{*) Assinakura de quem assina A ROGO 2% | Nome:
Kt Lo TBalS T@Mr’ﬁ? i f_':-i\fm CPF:
Assinatura da vitIma/beneficidria {dectaranta)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se howver} Agsinatura do Procuradar {5 houver}

(") A witima/benefichinie ndo alfabetzade deverd escplher pubna pessoa gtfabetisada, makar & Gpaid, para presncher e asshnar o presente fommulacio, A SEU RCGO,
ra presenca de 2 {duas] testemunbag malores 8 capates, comprometendoese a dardhe cl@nda do Intefro teor do mntedde, sntes do preenchimente e sssinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA A ID ENTIDADE, CPF E CONPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 ¥001/2018



Para mais esclaredi mentos, aCesse 4 5ite wansepuraderslidescom Br ou entre em contate atravds de um dos rlmeees ahaee:

Central de Atendimenta {para comswieas sobre Indenizagses & prémios): Capitsis @ regities metropolitanas: 4020-1556 / Outras regibes: 0800 022 12 04 f Das Bh &s 204
SAC [para davldas ¢ reclamagfes): 0BO0 022 B18D

S (pars deficientes auditives e de fala): 0a0a 02212 06

Ouvidoria; GB00 D21 91 35

INSTRUCEES IMPFORTANTES:
1, Mecessdria o preenchimenlo completo de todos oF dados, sem msuras & e forma leghet,
2. Os names da wilima & dos beneficijrios deverso ser infarmados completes e sem abrewiagbes.
3. Informar  quantidace de flhos, pals & avs vives & falecidos, *nascituros (aquels que estd sendo gerada, mas 2inda ndc nasceu.

&, 05 benelicidiasfvzmas com idade antre 0 e 15 anos ou & In&paz <or curadar deverdn semegresentadas pelos pais, tusar ou curador. A dedlaragdo deverd

ser preenchida com on dados dos benefcidiosfitimas € assirada somenze pele representznie legaf.
5. Ch bunehobnosyvitimas com idade ertre 16 & L7 anas deverla serasslstidos pelos pais ou tuter. A deczragio deverd ser preenchida com os dados dos

bereficid rmos vt mas & assinada pelos beneficario itinnds ¢, tambérn, por seusssistermte legal, devidamente identificada por meia dos respectivos docurmnentos.
6. Em casa de ndenizagtin por marte com mais do wum beneficidno, preencher um farmuldrio para cada beneficidria.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMARAGIBE
o Secretaria de Segurancga Cidada e Mobilidade
Diretoria de Transito - Divisdo de Andlise e Controle de Estatisticas

BOLETIM DE OQCORRENCIA DE ACIDENTES DE TRANSITO NI A17 201 7,
| - LOCAL DO ACIDENTE

AVIRUA: [PE-27 KN 07 | BAIRRC: | ALDEIA ]
MUNICIPIO: PONTO DE REF.; | ESCOLA MAJOR LELIIO |paTA 0810772017 |
Il - HORARIO: H - CLASSIFICACAD I - NATUREZA
[(77:00 JocORRENCHA [ ]sEM ViTiMas [JatroPELAMENTO [ PEDESTRE [ AnwaL
[17:35JATENDIMENTO [X]COoM VITIMAS [ _]ABALROAMENTG [ JLOGINTUDINAL || TRANSVERSAL
[(B:00 Jus. pava [2]ne 0E FERIDOS [ X]cousio [X]FronTAL [] TRASEIRA
Z| [Z00 Jmtam ocor. [CJne DE MoRTOS [CleHoaue [CJesseTo FiXo [J velcuLo Parano
E [JeapotaMeEnTO [ ]TomBAmENTO [ ] outros
Z V - CONDICEES / CIRCUNSTANCIA
S| ACID.VERIFICADO  COND. VIA CONS. DA VA COND. TEMPOD SEMAFORG SINALZAGAD
% [XJroncoDavia  [X]seca [X]rerF. EsTADD [X]BOM [C]smerFeETO [] PERF. ESTADO
a| [CJcruzamenTO  [TMotHoa [T |MAL iLumiNADA [ JCHUVOSO [ Jotoereiro ] NACEXISTE
ZI [ Jvwouro [ Joweosa  [CIwaL conserv. [ JNUBLADG [Joesuicape [¥] wEGivEL
" oratora [Jouros [ [XOnACEXISTE [ NCOMPLETA
VI - CONTROLE DE TRAFEGO
[JacenTe [CIrLaca "PaRE" MAC DE DIREGAD DIVISAO DA VIA
[}F. DE PEDESTRE [TiPLACA™DE A PREF ~ [Jonica X ]Fama
[_]JF. oE RETENGAD [X]mAo HA PLACAS [X]ouria [ JeanTERO
[InEo ExISTE [ JFAiXA DE PEDESTRE [JinNGLESA [CIndo ExiSTE
Vil - IDENTIFICACAO S
| INFRAGAD CDMETIDA.‘_H . - I APAHRENCJ.;
. C-'GD!GO. A e A e A A A Al e e o R A A A e o e oo A e e A e Pl e ke ok e E]NOHM#‘L
 IMARCAMODELS: HOMNDA XR 250 TORNADD COR; AN 2008  PLACAAF: KLY30ES |:|sos ESTAFA
_ | Municieo:  SAOQ LOURENGO DAMATA  CHASSE  9C2MDIADOBRO20Z82 Renavan. 9873443552 [[X]ALcoouzapo
[ { conouToR: YURE ALEXANDRE F. R. DE SQUZA GRALI DE INST. SEXO: M IDADE:  25[[Jsce Téxco
R.GAJF: BESDE3E SDEFPE  CPF. ttsmdirasddrscessntooetnt  CNH PRONT.N® COMPORTAMENTD
CNH.CEDLULA N2 LF; CAT.: VALIDADE: ME. DIRECAD: E] PERMAN. MO LOCAL
LOGRADQURGD: 2* TRAVESSA DA GUANABARA N 42 e CEP.: wweveenssr ™ ISOCORR. A VITIMA
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POLICIA CIVIL DE PERNAN BUCO
" SECRETARIA DE DEFESA SCCIAL

e'mnra%j:,—* ’ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

37°. CIRCUNSCRICAQ — CAMARAGIBE

Oficio n®. 582/2018-SA
BO n° 1BE0128001124

Camaragibe, 26 de setembro de 2018.
Senhor Gerente,

Pelo presente, solicitc de V. Sa., providéncias no,
sentido de ser procedido o competente EXAME TRAUMATOLOGICO na
pessoa abaixo qualificada:

NOME: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

DATA DE NASCIMENTO: 20/11/1989

RG n° 8190291 SDS/PE

NACIONALIDADE: BRASILEIRA.

FILIAQAO Néo Declarado e Claudeci Trajano de Santana
RESIDENCIA Rua Severino Miguel de Moura, n°® s/n, Sitio dos Pintos,
Camaragibe/PE.

Esclarego a V. 82, que a vitima sofreu um acidente de
trinsito, fato ocorride noe dia 198/12/2017 em Estrada de Aldeia,
Camaragibe/pe conforme BC acima mencionado.

) O laudo devera ser remetido a DELEGACIA DE
POLICIA DA 37° CIRCUNSCRICAC - CAMARAGIBE

Atenciosamente,

Euricéliag Batista Nogueira
da de Policia
Mat. 296.049-4

Sr.
Diretor do Instituto de Medicina Legal Antdnio Persivo Cunha
Rua do Pombal, Santo Amaro — Recife/PE.

g T T T
5 TRAUMATOLOGHA - iMLAPG. X
";Reoem:in&m_lﬁ_ 104 Ehs Wy ?
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Secrctana de Delesa Social ;1 INFOPOL. httpe/f200.238.83.36/pe

1de 2 -

alizaB0O dotidUn=127&1d0c ..

.'H‘F" :_'. =
GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 037 CIRCUNSCRICAQ - CAMARAGIBE - DP372CIRC
DIV/9EDESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N2. 18EQ0127001124

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21 /0272018 as 11:45

ACIDENTE DE_TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Copsumade) que aconteceu no.dia

19/12/2017 no periodo da Tarde

Fata ooorrido no endereco: ESTRADA DE ALDEIA, 1, KM 07, ESTRADA DE ALDEIA - Bairro: ALDEIA

- CAMARAGIBE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fate: RODODVIA ESTADUAL

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia: Fpletim d8 RLamencia

e A S o) i \l\ LU |

. Objeto(s) envolvido(s) na ocorréneia:

VEICULD: {Qutros matives) , que estava em posse dofa) Srial: LIVISTOME TRAJANG DE SANTAMNA
YEICULO: {Usado na geracio da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): CEZAR DARIO
FEREIRA DA SILVA

Qualificacio da(s) pessoa{s) envelvida(s)

LIVISTONE TRAJAND DE SANTANA (pressnte ao plantao) - Sexo: MasculingMae: CLAUDECI TRAJANO
DE SAMNTANA Fai NAD DECLARADOQ Data da Masciments: 2044 1/1985 Natralidade: RECIFE / PERNAMBUCO | BRASIL
Enderecs Residencial: MUNICIFIO DE CAMARAGIBE, 65, RUA SEVERING MIGUEL DE MOURA, SITIO DOS PINTDS,
PROXIMO ADQ CAMPD - CEP: O - Balrro: JARDIM PRIMAVERA - CAMARAGIBE/PERNAMBULCO/BRASIL

CEZAR DARIO PEREIRA DA SILVA (nao presente ac plantao) - Sexo: Masculina Naluralldade: NAD
INFORMADO | FERMNAMBLICO [ BRASIL

Qualificagao dois) obietofs) envolvida{s)

MOTOCIGLET A (VEICULD) de propriedade dofa} Sria): LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA, que estava em

posse dofa) Sr{a): LIMISTONE TRAJANO DE SANTANA
Categorlatarcaifodels: MOTOCIGLET AHONDACG 125 Objeto aproendido: Maa
Cor: PRETA - Quanlidade: {UNIDADE HAC INFORMADA)

Piaga: PFA27T92 (PERNAMBILCO/RECIFE}
Ano FabricagdoModalo: 20414/201F Combustivel: aLCCHGASOL

0141072019 1208



ar

Sceorelaria de Drefesa Social ©- INFOPOL http://201.238.83. 36/pernambuco/ VisualizaBO. do?idUn=127&id0c...

MOTOCICLETA 1 {(VEICULO) de propriedade dola) Sr{a): CEZAR DARIO PEREIRA DA SILVA, que estava em
posse dola) $ra): CEZAR DARID PEREIRA DA SILVA

Categoriafarcafiodels: MOTDCICLETA/HONDANLX 250R Ohjets apreendido: Nao

Cuantidade: {UNIDADE NAOQ INFORMADA} .

Flaca: KLY9063 (PERNAMBUCOISAD LOUREMCK DA MATA) Chassi; SC2MD34008R01020Z
Ano Fabricagio/Modeto: 20082008 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacdo

INFORMA A VITIMA QUE VINHA CONDUZINDO SUA MOTO NO KM 07 DA ESTRADA DE ALDEIA, GUANDO VEIO
EM ALTA YELOCIDADE O AUTOR, JA FUGINDD DE ODUTRA SITUAGCAQ, E, AO SOBRAR NA CURVA, VEIO
ATINGIR A VITIMA. O AUTOR FOI AUTUADO POR ALCOCGLEMIA NESTA DELEGACIA LOGO A SEGUIR. A
VITIMA FOl SOCORRIDA PELO SAMU PARA A UPA DA CAXANGA, E LOGO EM SEGUIDA, SEM TER DADOD
ENTRADO, FOI PARA O HOSPITAL DD ESPINHEIRO, ESTE DO SEU PLANO DE SAUDE. NESTE HOSPITAL DEU
ENTRADA COM ATENDIMENTO: 14689217. TENDO A VITIMA FICGADO EM INTERNAMENTO COM FRATURAS
DE FALANGES, TAMBEM LESIONOU O JOELHO, AINDA VAl FAZER RESSS50ONANCIA PARA AVERIGUAR O
GRAU DA LESAD. AINDA LESIONOU O PE DIREITO FICANDC INCHADD.

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

v L-/j’iﬁﬂﬁ/ﬂ/ﬁ Ofﬁjﬁ%ﬂ

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
(VITIMA)

O1/10/2019 §2:08

2de2



CAMARACIBE PREFEITURA DE CAMARAGIBE
SECRETARIA DE SAUDE
SAMU 192 — BASE DE CAMARAGIBE

SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaro para os devidos fins, que o paciente, Livistone Trajano de Santana RG:
8.190.291 SDS-PE, foi atendide pelo Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia- SAMU 192 — Base Camaragibe, nc dia 18/12/2017, vitima de colisao
moto x moto, em Aldeia nc KM 07, no Municipio de Camaragibe — PE, em
seguida foi removido para UPA da Caxangd, e gerada a ocorréncia de N°
5.418403.

Camaragibe, 05 de Janeiro de 2018,

Lomprovaeas €2 210 gettaratoni

4, TR

Ty,
Glend a de Melo
ENFERMEIRA

Coordanadara do Servigo de Atendimenta Mdvel de Urginela - SAMU 152
Bags Degcantralizada Carmaragibe

—— _ ‘Rum Fio.XI, M 555, -Barro-Novp, Camaragibe-PE, CEP 54782:620 —




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

BANCO: 104
AGENCIA: 03017
CONTA: 000000077741-5

Nr. da Autenticacdo 40BD10D66C2E41CA
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BROA00S 12

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, £Qmm T‘W _de Sorddmve :

RG n¢_¥3 4 ﬂ;{}cﬂq/I , data de expedicdo Q@/ﬂ/ ﬂ Orgio D DS- E'ﬁf
CPF n2 ( :ﬂ S 908 EH_Z{—_ZLE venho perante a este instrumento declarar que ndo

passuo comprovante de

endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradourao
(Rua/avenida/Prasa) | @i \orwoncbon Polius Gamaenn
Namero LA

Apta / Complemento

ﬁm LC P v . Lomprovante gé residencia

= w—vroms——| | [ [
Cep | 5431445 B

Telefone de Contato

(B 928614535 —

E-mail

Por ser verdade, frmo-me.

Local e Data: SOF!:D K,O/OLO'IW Cﬂﬁl m; 04{ MO}J%

Assinatura do Declarante: Tﬁw’:@’ﬁjf{f f‘r"?%.r’?é}/ﬁ}‘ :ff r{,,.;/%;‘f"_,;%f

3
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Traumatol
Dl'tﬂpﬂ-dlﬂg rurgia Fozr bem pra vocd

NOME: |LIVISTONE TRAJANO

RECEITUARIO MEDICO POS-CIRURGICO

1) DIPIRONA (500mg}) 2 CARTELAS
Tomar 2 comp de 0& em 05 horas por 7 dias ou enquanto dor

Oou
2) PARACETAMOL (500mg) 2 CARTELAS

Tomar 4 comp de 06 em 06 haras por 7 dias au enquanto dor

3) IBUPROFENO (400mg) 1CX
Toemar 1 comp. de 08 em 08 horas por 5 dias para dor

»» RETORNO PARA REVISAO NA PROXIMA TERGA-FEIRA, A PARTIR DAS 11;00 HORAS, NA

HAPCLINICA RECIFE, NA RUA DO ESPINHEIRC, MEDIANTE MARCAGAQ PREVIA PRESENCIAL, OU
REALIZADA POR ALGUM PARENTE COM A CARTEIRINHA DO USUARQ.

DHS.:
1. M3ao ha necessidade de troca de curative até o dia da reviséo;
2. Manter o membro elevado;
3. Movimentar livremente os dedos;
4, Nio tomar medicagdes em caso de alergia;
5. Qualquar prohlema procurar urgéncla do Hosnital do Espinheiro.

Recife, 20 de dezembro de 2017

200z inheirg
L L M s L
'-‘-'“‘Lrﬂ'mfa.t s
AR e g K

P I.reonardﬂ Pinheiro
CIRURGIA MAO / ORTOPEDIA
CRM 17.884 / SBOT 13576

Rua do Espinheirc, N° 222, Espinheiro, Recife-PE,
Fone: (81) 2138-2964
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b " FORMULARIO EMERGENCIA cumm L Pagina 1 do 1

ULTRA S0M SERVICOS MEDICDS LTDA HE 2400112018 15:53

Pagiente: 'LIVISTONE TR_A._JANG-DE SANTANA . Dt Noac.: 20:11:19&9' munmmanm i4ﬁ&9114 Prontudirlo: 9420767
Conwénla: HAPVIDA o . . . Poate: PDSTG EMERGENGIA HE - ° 7 Lelke: 30021209
Pmﬂsamnar{is} 5 LUZh TAARCELD COR CGRREIAJUNIGR CRM 1%41[11_""“ “_‘_' "‘_‘:} e 0?145609 151242017 a8 2153

|

= ~———u T— e —

CLASSIFICATAD DO PACIENTE . - —— 5 = = ==

HAMNESE - ‘. = — = —= — — T e e S e
Quelxa Pringipzl . RELATC) DE ACIDNETE DE MOTO COM DOR EM MAO E. JﬁELHn (1]
. DIRIETO. HEGA DESMAID, vm.ulms DOR CE GAEE{;A SEM DOR
CERVICAL, ;
c1b10 | 5626 FRAT DE OUTR DEDD$ : o ' - : i)
e L Vs e e e — — -
DIAGNASTICO ) - s o s e - T T - -
cinio 8626 FRAT DE QUTR DEDOS Ml

cI01g : 626 FRAT DE OUTR DEDOS 1]
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RESUMO DE ALTA / TRANSFERENCIA Pagina 1 ce 1
ULTRA SOM SERVICOS MEDICOS LTDA - HE 2071 212017 Q0:52
Paclenta: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Dt Mase: 20/11/1589 Atandimento: 145RG217 Prantudro: 9420787
Convinlo: HARVIDA Posto: POSTO 2 1ANDAR - HE Lefio: 112-P22

N° Q7147221 20122017 b 0GaD

Clrurgfa Reallzada OSTECSSNTESE DE FRATURA DE FALANGE COM PINAGEM m
INTRAMEDULAR [F1 DO 3e ODO)

Clrurg 3o LEOMNARDD S INHEIRD M

Data Da Cirurgia - - 22T [1]

OrlentagBes Diveraan 1) RETORNO PARA REVISAD NA PROXIMA TERGA-FEIRA, A PARTIR 1
i DAS 1:00 HORAS, NA HAPCLINICA RECIFE, NA RUA OO
ESPINHEIRA:
01 V=N TA / Ja ’ O g 2) O RETORNO DEVERA SER MARCADD FRESENCIALMENTE, GOM
ANTECEDENGIA:
3y NAO TROCAR GURATIVE
L A - 2(« 5 4) QUALGUER PROBLEMA PROGURAR A EMERGENCIA 0Q
RO — A HOSPITAL DO ESPINHEIRO:

S MOVIMENTAR LIVREMENTE QS DEMAYS QEDDS:

ALTA MEDICA

inhoiro
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: ~ ﬁg Boehieis DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM.
i . =¥ RAIO X - HE . “ Data 17101720148
F NPedido: 8165464 Pag 1 de 1
B} 1.
Bk ¢ Paciente.... 9420787 LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA
BHE Nascimento 2011173989 SexoiM GPF.; 09580891446
i!iﬂ'i. Endereco.... R PROFESSOR NESTOR BEZERRA 266 VARZEA RECIFE PE 50850150 Tei:
! Convenic... HAPVIDA
Hj Matricuta..  B4488000107000011
i. i Solicitante: Dr{a) FELIPE NUNES DA SiL
‘TI I Queixa Principal:
il
ik
i Exame: e
i RX MAD DIREITA | 1 V3 l l 8
i :
%i . 1483169621
i RELATCGRIC:
il
1
:-ri!':_g - Fips metalicos fixando fratura na didlise da falange proximal do 3° dedo,
. tl J
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e
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" DANIELE CARDOSO DE AZEVEDD MELD - CRM 13083-PE
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:\g Hosfiees DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGENM,
Crrasere 1o RAID X - HE . v Data 191212017
NePedido: 8080095 Pag 1 de 1

'Paciente.... 9420787 LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

MNasclmento.:20/11/1989  Sexa'M CPF.; 08530801445
Endereco.... R PROFESSOR NESTOR BEZERRA 266.VARZEA RECIFE PE 50550150 Tel.:
Convenio.... HaPVIDA

Matricula... B44B8000107000011

Solicitante: Dr{a} LUIZ MARCELCO CORREI

Queixa Principal:

Exame: '
RX MAO DIREITA - ' 1 g__1 8 .
) 1468911421
~ RELATORIO:

- Fratura complexa na falange proximal do 3° dedo sem desvios apreciaveis.

L

N
L {

DAMIELE CARDOS0 DE AZEVEDD MELO - CRM 13083-PE

RTH44 Impresso pon SUZANARLY Em:  20M12/2017 11116242



. ﬁg.s:mz DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEM,
Pt RAIO X - HE . ' Data 191212017

N*Pedido: E0G00B35 Pag 1 de 1

Paciente...: 8420787 LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Nascimento_:20/11/1288  Sexo:M CPF.: 09590881446
Endereco.. R PROFESSOR NESTOR BEZERRA 266 VARZEA RECIFE PE 50950150 Tel!
- Gonvenio.... HAPWIDA
- Matrcula.., B4488000107000011
Solicitante: Dr{a) LUIZ MARCELQ CORREI

Queixa Principal:

Exame: 1
RX JOELLHC DIREITO ' ’I g.-..n 1 9

1468911422
RELATORID:

- Omsas de morfologia e textura normais.
- Partes moles sem alteragfes radiclogicas.
- Relagdes articulares normais.

- J/fﬁ;’éd

DANIELE CARDOSO DE AZEVEDD MELD - CRM 13063-FE

Fi7gdd Impresso por SUZANARL Em:  ZBMRR017 11047



* HEpii® DIAGNOSTICO POR IMAGEM VIDA IMAGEW.
SRl RAIO X - HE P Data 20122017

N°Pedido:  B06228% Pog 1 de 1

Paciente...: 9420787 LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA

Nascimento..20/11/1988 Sexo:M ) ) CPF.: 09580891446
Endereco... R PROFESSOR NESTOR BEZERRA 266 VARZEA RECIFE PE 50950150 Tel.
Convenlo... HAPVIDA

Maltricula..: B4488000107000011
Solicitante: Dr{a} ALEXANDRE HENRIQUE

Gueixa Principal:
FRATURAS DE FALANGES QU METACARPIANDOS - TRATAMENTO CIRURGICO Cf FIXACAQ

Exame:

RX MAD DIREITA ' 1 gA4 B
1468021731
RELATORIO:

- Fios metalicos fixando fratura na disfise da falange proximal do 3° dedo.

DAMNIELE CARDOSO DE AZEVEDD MELD - CRM 13062-PE

RTOA4 Impresso por SUZANARY Em;  26M202M7 111610



Lyude do IML - Lesges corporait

1T LU

- . . Y3 COPIA AUTENTICA -~

d

GOVERNG DO ESTADO DE PERNAMBUGO .
SECRETARIA DE DEFESA S0OCIAL
DIRETQORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDIEINA LEGAL ANTOMIO PERSIVO CUNHA

-

EXAME COMPLEMENTAR N° 27691 /.2019 -
' REFERENTE AG LAUDC N° 2012 . . o

REQUISITADD POR: DELEGACIA DE POLICIA DA 037A. CIRCUNSCRICAQ - CAMARAG(BE

Oficla n®, 0BO /2019 Data 281 B 2019 o :
ENCAMINHAR PARA; DELEGACIA DE POLICIA DA 0374, CIRCGUNSCRICAG - CAMARAGIEE

0 médico legista abaixe assinade, cumprindo determinagéo do Direlor do Instituto de Madicina Legal !

Anidnio Perstva CURha, de acordo com o disposia na legislagdo vigente, examinands as 0810 do dia 28 de
. Junho de 2019, na se¢io de Clinica Médico-egal, procederam o exame Ge LIVISTONE TRAJANO DE -

: SANTANA filho(a) de PA! NAQ DECLARADO e de CLAUDECI TRAJANOC DE SANTANA dg car NAD
INFORMADG, soxo Mazculing, cabsela NAG INFORMADD, estado civil Salteira {a), aparentando a idade
de 29 Anos, peso NAO INFORMAND, de estatura NAQ INFORMARO! natural de RECIFE - PE,
nacionalldads BRASIL, documento apreserizds RG: 5180281, proflssfo CONFERENTE, vesles NAD
INFORMADO, sinafs particulares NAO INFORMADO, local de ocoméncia NAD INFORMADO, varificowr'a
qua, a sequir, descrave, pelo que responde a estés Guiesios:

HISTORICO: _ :

Collsho de mats comm moto, na dia 19.12.2017, atendido na LUPA e depois HAPWIDA. Operado com
diagndstica de fratura de falange proximal do 3° quiradactila da maa diralta, & luxagdo do joelhs dirgito.
Forador de esclerose mullipla com grave do quadro apos ¢ actdente & dependendo de cadeira de rodas.

DESCRIGAD

Exame Fisigo: _

DESCRICAD: Cicatrizes antigas nas regides dorso da falange proximal do 5° quirodactilo da mao diresta,
madindo (02} dols, centimetras de extenzo. & darso de punho direito, medinde drea de (3 x 5) oito par-
cirico cantimelros da drea. Cleatrlz do da podadaclita dirgito.

DISCUSSAC [ CONCLUSAO: : : i .
CONCLUSAOD: Lasées corporais produzidas por insturnenta cantundente. .
SiM, SEQUELA DA MAQ DIREITA. .

.

QUESITOS;

14 Da ofensa 4 integridade corpors! ou 4 sadde do peficianda rasuliou debildede permanente de mambrno,

sentido ou fungao; periga de vida; incapacidade para as ceUpaLdes habituais por mais do 30 {irinta} diss;

‘aceleragdo de parto? (espacificar) _ ' :
Sim, incapacidade pard as ocupaghes habituais par mals da (307 trinka dlas.

29 Da ofensa resultou daformidade parmananle, perda ou inutilizaghe de membis, gantido ou fungas, .
anfermidade ingurdval, incapacidade permansente pard a labakha, aborto? [especificar)

Sim. deformidade parmanents da abdugfo do 3° quiredactila, de mio dirgita.

a7} (o panto de vista Madicodsgal, © periclando estd reslabelecldo?
8im-.

I -, y T .L' " . .
e i : .
b Wm%mé - - Pagina 1 de 2
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 cpih AUTERTICA i:,f% |

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

=T ) INSTEHUTO DE MEDICINA LEGAL 'ANTONIO PERSIVO CUNHA
tido & achado comald ofa) Apédicola} legista que assina Dr{*}. ANISIQ COELMO DE MEREIRDS CORREIA -

CRM 4973,
ar " L
L/‘\/ :".-:.'. . . A
bl Sk L TR .. _I':.:.“‘IM’.

Ferith, ra s&val - Fenne e

Paginz 2 de 2



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190465412 Cidade: Camaragibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Data do acidente: 19/12/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° DEDO DA MAO DIREITA. PG13
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° DEDO DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO 3° DEDO DA MAO
sequelas: DIREITA.

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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS |

COBRERTURA SOLICITADA

T vvauDez PERMANENTE ] novis [DESPESAS DE ASSISTENOIA MEDICA ESUPLEMENTARES) || MORTE

IDENTIFICACAO DA VITIMA

i{ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE || ]

[ Registr de Oceméncia Polictal — original ou oipia autenticada: C5im CONEo
[0 Cartiddo de dbita da viima - sopis autenticada; O Sim ONEn

O Comprivante de Ato Dedlaraiorio = quando necessario

O Decumento de identlficagae da vitima (copia simples)

O CPF da witlma (copia simples}

O Documento de identificagdo de todos o benefidarios [copia simplas)

[ CPF dre todos as benehicirios (cipia simples)

Viina: Lo sewustne Tnatamo  de S m\ﬂ‘ N
mmﬂaarﬁmnmam_,__.ﬁ ___L.:m i CPE: ﬂﬂ:._ O Nao | NECPR Gﬂm&_ﬂhnﬁﬁb%
PARA WITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE O A 15 ANDS

O Lompravante de residéncla dos henefidirios {odpia slmplas)
O Formuldrio do Pedido do Seguro DVAT {original}
[ Laudo Cadavernico [IML — somente quando salicitago - Capia furtenticada: J5iom [QN&o

O Dooumento de identificagdo do Representante Legal {odpla simples)
[ CPF do Representante Legal {odpia simptes)

O Comprovante de residEncia da Representante Legal {ohpia simples ), ou declaragan de residéncia (orging
LW -

-

(e

INFQRMAGCDES IMPORTANTES

» Com base na legislacdo em wigor, paderan ser solicitadns documentos complementares
» Todos 0 documentos devem estar legivals
» Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou
llgue gratis para Central de Atendimento: Capitais ¢ regibes metropolitanas: 4020-1596/
. Dutras regides: 0800 022 12 0d / Das h As 20k

-

HVIEA

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIOEZ PERMANENTE

E\m\ istep de Qwarrénda Polical - g Onap = origlnal ou cépla gutenticada

m\nmh._amaﬁu médicas/hospitalares que demonstrem o tEEmento médico realizado pela vWiima [oigia simples)
O Comprovante de Ao Declaratdrio — guandn necessirio

E-fauda de Invalidez do IML - m [Mao —original ou ofipia autenticada

O Creclaracis do Proprlekdso do velouln = quando necessdric

E\_ﬂam:_ﬁ do identtficagaa da withma [cipia simples)

%u vitima (cdpia simples)
E\Nﬂﬂﬁ:ﬁ de residéndia em name da vitima [copia simples)
ruldrio do Pedido do Segume DPVAT {oniginal]

%,

-

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

O Registre de Ocorrénda Palidal - OS5 OWEe - origingl ou cpia autenticads
0 Documncntos médicos/hospialares que demanstrem o tratarmento médion realizads pelavitima {oipia simples)
O Comprovante de Abo Declaratéio - quandn necessario

0O tomprovantes das despesas {redbos e notas fiscals), comtende a discrimingg@o dos honordrios médicos e
despesas médicas {materlals @ medicamentos), jurtamente com s receltudrios médicos forginais)

@ Ceclaragio do Proprietano do vexulo = guando necessdrip

O Documents de identfficagda da vitima (cdpia simples)

O CPF da vitima |cépia simptes)

O Comprovante de rasidéncia em nome da vitima {cdpia simples)
L O Formulinio de Pedido do Seguro DPVAT (xiginal)

| DOCUMENTOS ESPECIFICOS D05 BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE |

INEFICIARIC OSMILGE [ESPOSOOU ESPOSA) !

0O Certidan de Casamenbo com data atual [eopia simples)

O Frmutirio do Pedido do Sepuro DPVAT {arighal]

INEFICIARLO COMPANHEIRD|A| '

O frova de companheirismo funte ao INSS, ou declaracdo de dependentes Junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecende a UnlEe Estdvel (cdpia simples) I

INEROARIO COMPANHEIRG {A) E COMIUGE - QUANDO AMBOS [AS) SAD BEMEFICIARIOS (AS)

[1 Prova de companheirismo junto 2o INSS, ou declaragdo de dependentes junte o Receita Federal
ou Decisdo Judicial que recerbesa a umido estédvel fedpia simples) _

O Certido de Casamentn, com data atual [odpia simples)
O Formulano do Pedido do Seguro QFYAT (arigingl)
O Termo de Conciliagan boniginal}, assinado pelofa) companheira(a), & o cdnjuge
BENEFICIARIO DESCENOENTE [FILHD{A) QL NETO{A)] _
J Formuldnio do Pedido do Segurs DPYAT {originall
BENEFICIARIC ASCENDENTE (PAI MAE QU AVOS) |
O Farmulkério do Pedido do Segumo DFVAT {original) !

BENEFICIARIC COLATERAL (IRMAD, IRMA, TIO 4] OU SOBRINHO(A)| _
O Formnuldrio dy Pedide do Segern CPVAT {oniginal] '
0] Certiddo de OQhito dos pais da witima (oopia simples) |
O Certidio de Obito dos filhos da vitima —quando necessério - [cdpia simples)
O OQutros Documentos apresentados,

-~

-

PORTADOR DA DOCUMENTACAO | )

Portadarda dooenentagas [Mome): .
Quem ¢ o portador? [@ATima [iBenefickide () Ropmserinte 7 CPf do partadar: o
0a5960% A4 L&

E-mail:

Legsl
Lb@ el Tel.{ $4 A $F 614515/ 993508464

I

(3010 48 LU Ty b sntid | )
i RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO [ h
Ponti de Atenirneritn iNome do pontol: }Q\ _@Dr .ﬂ PG
Atendente: . . i v Mlatricula:
HMasxuamo, Vs X2se da m@r £E59% 32 MO

Assinalura

C L

_r__uNr.": WD_._"_Uuﬂ _,__a.ﬁc

S




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gﬁeguradnm Litimr o

Combrries do Smques DEVAT
[IDENTIFICAGAG DO SINISTRO ) '
ASL-0267419/19
Yitima: LIVISTONE TRAJAND DE SANTAMNA Data do acidente: 19/12/2017
. . . LIVISTONE TRAJANO DE
CPF: 095.908.914-46 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTANA

Sequradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES —

Sinistro

Boletim de ocorréncla

Comprovagds de registio de acldente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

Cocurnertos de identificacdo

Lauda do TML - Lesdes corporais

Outros

LIVISTONE TRAJAND DE SANTANA : 095.908.914-46

Autorrizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD

- O prazn para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou l'gue 0800-0221204,

- & indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valer varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo com & tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentas indicados em originais, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados comd comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, £ os mesmaos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentadio antregue ] Respansavel pelo cadastramenta na segtradora
Data da antrega:; 06/08/2019 Data do cadastramento:; 06/0R/2019
Mome: LIVISTONE TRAJANG DE SANTANA Naome: Paule Victor Soares Sant*ana
CPF: 095.908.914-45 CPE: 102.109.247-9%

LIVISTONE TRAJAND DE SANTANA Pauls Vickor Snares Sant'Ana



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267419/19
Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Data do acidente: 19/12/2017
. ) . L . . LIVISTONE TRAJANO DE
CPF: 095.908.914-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Laudo do IML - Lesbes corporais

Outros

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA : 095.908.914-46

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 06/08/2019 Data do cadastramento: 06/08/2019
Nome: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 095.908.914-46 CPF: 102.109.247-99

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Paulo Victor Soares Sant'Ana



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267419/19
Nuamero do Sinistro: 3190465412
Vitima: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Data do acidente: 19/12/2017
. ) . L . . LIVISTONE TRAJANO DE
CPF: 095.908.914-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA : 095.908.914-46
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/10/2019 Data do cadastramento: 15/10/2019
Nome: LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 095.908.914-46 CPF: 760.547.217-04

LIVISTONE TRAJANO DE SANTANA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



