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

Numero: 0800964-08.2020.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica de Princesa Isabel

Ultima distribuicdo : 05/08/2020
Valor da causa: R$ 13.500,00
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

02/12/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

37361|02/12/2020 10:59|2769519_CONTESTACAO_Anexo_02

652

Outros Documentos




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

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200240173 Vitima: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO
Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO

N

L

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

z

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

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

5

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

o

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

00010881

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

Atenciosamente,

(2]

(-3

Seguradora Lider-DPVAT ]
(=)}

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02 Num. 37361652 - Pé.g. 1




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

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200240173 Vitima: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO

Data do Acidente: 10/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO

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

INVALIDEZ

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
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Recebedor: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000938

Conta: 0000035741-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica 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 nao 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02 Num. 37361652 - Pé.g. 2




Seguradora
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

NSO
12 - Cidade:

SR el e YPRB |sg995 022

M)ﬂ g ‘:ﬂf}lj‘m (R3/982c758 75 ;f?yﬁ/ﬁj@ =4

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

1

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Represantante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[Z) RecusO INFORMAR [J rs$1.00ARS$1.000,00 [[] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima pe R$S.000,00

21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)

[Z] CONTA POUPANGA somente para s tancos sbaiso. Assinale urma 0pcio) [C] CONTA CORRENTE (rodos os bancos)
i (] 8radesco (237 [ i (342) Nome do BANCO:
[J eancodobresi(001)  [Z) Cabe Econdmica Federal (104)

sstnar(pg 35 ) () comm (37272 )@ | sstwer( () commm 0O

(irformar o digho o existir) finformar o digito se existir) (informar o digito se existir) (inflormar o digho sa axdstr)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apés a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.
il n-WuMummu-mmwmumm
n mmumdaL!I,mmwwwkMom&lmM‘dbougﬂ(lul)wnmﬁudeteqmmode
indenizacSo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

o Nio hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; ou

© O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndio reallza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

@ O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacgio médica
apresentada sem a apresentacdo do faudo do IML, concordando, desde &, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesdes pe tes decor de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordincia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo meédica, caso
discorde do seu conteudo.

DADOS CADASTRAIS

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Botaade o [Jsowim []Cadofroon) [Jowortado [ separadoidicaimente [ viovo .
25 - Grau de Parentesco com aviima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): Dsun Dnuo 27 - Se a vitima debou companheiro{a), informar o nome completo:

28-Vitima |_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33. Vitima detwou L Sim
teve filhos? [T ngo | Vives: Falecidos: naschuro hairasoer? [~ | Ngo | teve irmBas? [ ngo | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
mmmd«m,ﬂm,dequthwmisﬂowdeduoﬂonlovsﬂadmpodedpemamdomrdrovabrnuudo,aémda
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal.

( 38- 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (2 rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) e
AN
40 - Local e Data, Ma@/o,@/:oz (-

xi)a&.\m:ﬁ_amx&mw
41- Assinatura da vitima/beneficiario ( nte)
42- Assinatura do Representante Legnl (se houver) 43 - Assinatura do urador (se houver)

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02 Num. 37361652 - pag 3
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/4%
4 S\ Secretaria da W

-8

/ 2 Ye 3 Segurancga e da Defesa Soclal
e HE 1 Delegacia Geral de Policia
\ 32 >4 rintend@&ncia Regional de Policia Civil
\ % - Y78 Delegacia Seccional de Policia Civil

':-—70,",. 2 .
N\ w' - Delegacia Distrital de Itaporanga

GOVERNO
DA PARAIBA

CORRENG PO IAL: Ne. 225 /2020

HATUREZA DA OCORRENCIA: _Acidente de Transite
DATA E HORA DO PATQ: 10 / Fevereire / 2020 HORAS 18h.

% : Jese Pereira de Seusa

it {tima:

DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO, natural de Princesa Isabel -PB, Sel
teira, agricultera, nascida ne dia 28.08.85, filha de Antenie Ci -
priane da Silva Nete e Maria de Leurdes da Silva, RG 3.320053/SSP/
PB « CPF 080,988.204-32, residente na R. Maneel Antenie Simae, 167

Bairre Frei Damiie Manaira-PB,

Dadog dos Patos:
0 () Netificante, apds cientificade (&) das penalidades cominadas

a0 art. 299 do CPB, declargu o seguinte:

Que ne dia e heras acima mencienadas, regressava de Santana de Man
gueira para sua residencia, pela Redevia que liga as duas cidades,
ne ecarena de veicule HONPA CG 150 TITAN KS, cer vermelha, ane 2006
placa KIP3403/PE e chassi 9C2KCOB8106R921338, em neme de ADEIMA ME-
DEIROS NOGUEIRA DELFINO e cenduzida na 1ecasiae per EBMILSON, quand
de em uma curva da Redevia ecerreu uma celisae, vinde ambes a cai-
rem ne acestamente, sende a Neteficante levada para sua residencia
e em seguida acienaram e Servige de SAMU que a conduziu para aten-

dimente Hespitalar.

Itaperanga, PB Em, 15 de Fevereire de 2 020
Neotificante/Vitima: : i 2
Eserivide Plantonista:

Num. 37361652 - Pag. 4




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N 20 983 .90 .'u..‘. e Yo O

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

030 949209 72

’_'i“w 10 - Complemento:

Cones
13-Estado: | 14-CEP:
P e o P B S5R9P5 oo
I (275
. - (R3/987c7£875 19IPT TS Ao 4t
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compieto do Representante Legak:
§ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profisso do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs$1.004 R$1.000,00 [] ®$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] semrenoa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ Acma pE RSS.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [7] BENERICIARIO DA INDEMIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[Z] CONTA POUPANGA (scrmerte para s tancos st Assinate urma opcdo) ] CONTA CORRENTE frocos os bancas)
(] eradesco (227 [ raii341) Nome do BANCO:

[J saxodoBrast{oo1)  [7] Cabm Econdimica Federal (104)

satnen (g 18 ) () o (35277 )(5) | astman( (O commn(_ O

(trformar o digho oe existi) {inflorrmar o digito so existir) (informar o digito se existr) {inflormar o digho se adstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 & somente apds 2 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

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

n Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaciio médica

apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde jd, am me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas

da Seguradora Lider para verificaclio da existéncia e quantificagio das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

J\

mumm-mmmu k
- Estado 14

B tsado | [Jsorsro []Casmdoroom) [JOmorciado [[] Sepurado succisimente ] Vidvo -0t AR

25 - Graw de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima debou companheiro(a): Dsnm Dmo 27 - Se a vitima debou companheirola), informar o nome completo:

28-Vitima [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30. Vitima debou Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha irmdos, Informar | 33.. Vitima debou Sim
tove flhos? ™| ngo | Vivos: Falecidos: nasciuro hairesoer? [ Ngo | Deve irmBas? [T Ngo | Vives: Falecidos: pais/avds vivos? Nio

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagiio do Seguro DPVAT por morte queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
mmm:.m.m.dcqmquahwmksbwdadandoniommi.emamdtmrﬂronbrmehdo,dtmda

responsabilidade criminal por Infragio do artigo 299 do Cadigo Penal. )
— — =
38- 1 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (s rogo) 39-2¢ | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) G T -

w-w.m,m 0%/0;/9020
x . N ~A e S.0% .

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02 Num. 37361652 - pag 5




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: 17/07/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO

BANCO: 104
AGENCIA: 00938
CONTA: 000000035741-5

Nr. da Autenticacdo F12B610F58D0677F

Num. 37361652 - Pag. 6
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200240173 Cidade: Santana de Mangueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO Data do acidente: 10/02/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 14/07/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DISTAL NO RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER)
ALTA MEDICA (P1/2/5FC/11)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
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 EM GRAU MODERADO DO PUNHO
sequelas: DIREITO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02 Num. 37361652 - Pég. 9




Oi’."l“ﬂER | Wmmﬁommmmoemmmko
oo PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site wwwi.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e mhm-munum
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022
SAC (para reclamacBes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | ummm-awmmum | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

7 v =

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
dispanivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s8o obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas ividas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, 2lém dos documentos de identificaciio
pessoal, informagdes acerca da p,'annlo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulério, ndo | de o paga da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por

L

determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicaglio ao COAF?,

T SUPEMINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCAUZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO £ RESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

Pelo exposto, eu 2
inscrito {a) no CPF/CNPI 2 3 2 2 206 E /) 22 , naqualidade de Procurador (3) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

M&nﬁm_@m@a_mm (nocersabo ne040 998209 32

do sinistro de DPVAT cobertura - da Vitima 4/ 2 S, 2 ek, &
inscrito (a) no CPF sob o N2 MZ_&L/ é 2 , conforme determinagdg da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: Renda: | e apresento os documentos comprobatérios:
[A Recuso informar

\ N I

1)

Declaro'ainda, sob as penas da h{ e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépla
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a faisidade da presente declaracio Implicard na sangio penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.
Ender:foﬂ " ))7 / / b 7@ Nl‘amem:2 4 Complemento:
g g,c»j}.o = 2 e o B 1% <2 290 coo ..
E-mail: gj Tel.(DDD): /
e ananatin daerce bt JBE 220 JF /520 Zh-
Local e Data: 220 o@/o Z /2020

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02 Num. 37361652 - Pég 10
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SAMU

192

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 MANAIRA - PB

FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: UBS 15

IDENTIDADE / OCORRENCIA DN: SuUs:
3K . 2PkP/ 195
2 1A NS PACIENTE; y - ID@ lsexcx
Z‘ ) 9 Ll ) L PRI @ |CImas P FEM
L : N x BAIRRO: f MEDICO REG . R
(:gt aheis ey £ e ek Cer™ e Y Lenp
QTA: [] SOCORRO POR TELEFONE [] LOCAL NAO ENCONTRADO [] OUTRO
TIPO DE AGRAVO DOENGAS PRE EXISTENTES
(K)ACIDENTEMTRANSITO ( )PEDIATRICD ( )JAIDS ( )DOENCAMENTAL
( )AGRESSAO ( )PSIQUIATRICO {  )ALCOOLISMO ( )DOENGA RENAL
( )cLNicO { ) QUASE AFOGADOIAFOGAMENTO |(  JAVC ( )DROGA
( ) DESABAMENTO SOTERRAMENTO|( ) QUEDA METROS () CIRURGIAS REALIZADAS ( )HIPERTENSAO ARTERIAL
( ) ELETROCUSSAO () QUEIMADURAS () CONVULSOES () INTERNAMENTOS ANTERIORES_____
( )FAB ( )OUTROS ( )DIABETES () MEDICAMENTOS
( )FAB(PAF) ( ) DOENGAS CARDIACA () PROBLEMAS RESPIRATORIOS
() GINECO-OBSTETRICO ( ) DOENGAINFECTO-CONTAGIOSA |( ) OUTROS
( )LESOES TERMICAS
EXAME INICIAL
A| Viestrea [[Fluwe [Jobssustoparcial [ JovsincaoTott [Jcome e iracso [ Edema de Glote
" A Normal insuicéncia Reep. Aguda || Parada \ Ov Espontdnes || Assistda
i [ controtaca Auscutta Normal [ swios [JRoncos [Jsupertcis  [[] Efisema Sub-cotines
P [ JPusoReguiar | Jireguiar | JAusente ] Cheic | |Fino | JParads Cérdio Respirattria ] Pele Normal
y [Jratde: [Joancse [Jouerte [JFra  [Jseca [Jomica [ Choque Mipovoiemico
pmnmlnmhww Resoosta Motors 0 - g
Espontines I 104 Onentads (/495 | Obedece comandos | (-8 S
Avr (B Confusa ( W] oo aor (. [J coms
A |( 12| ewssiawopradse [( 19| Mormemde |, | Feles sy, L] aparem
D | Neuroiégico | wentums [( 11| Patwrasincomoresnsias | ( 2| Fessomoms | (33 | [[] Foto Reagente [] nao Reagente
A Neruma ( 11| Bcensscaomal | ( 2 Déficit Sensitivo Dooinn- [[] esquersa
79 e 1] [ commito
] P
E.C.G.: [] Normai [[] coronaria [JArt Conduggio [ N&o Realizado
SINAIS -
PA. ij" X EQ mmhg FC: _QLFR: ;1f2 TEMP:M'C: GLICEMIA: mg/dl Saturagio O2: _M
EXAME GINECO-OBSTETRICO
[[] ABORTAMENTO AMEACA [Jespontaneo  [Jprovocapo  [(JMETRORRAGIA [ ] PARTOATERMO
[] pre TERMO [[]pos Termo [[]JrraBALHO DE PARTO
OUTROS DUM
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
INTERVENCOES:

SSW + pineei tenoin

EVOLUGAO DO ENFERMEIRO (Histéria):
mc, Cnre Ul RCilbral  pLmne : ,
s meilorivo oft S1rved Al RiGio, Kag arrl  FRartra ofe LLAAD

-MAL—M—M—M /)’6(/(/)./: 1'PM an“l/\"‘mjn A Ur"o

PROCEDIMENTOS:

({ ) DESOBSTRUGAD VIAS AEREAS ( ) INTUBAGAO NASOIOROTRAQUEAL ( ) CANULA OROFARINGEA ( ) CRICOTIREIDOSTOMIA ( ) RESPIRADOR
() VENTILAGAO MECANICA (MANUAL - "AMBU") ( ) INALAGAO DE OXIGENIO (02) ( ) DRENAGEM TORACICA ( ) MASSAGEM CARDIACA EXTERNA
{ ) DESFIBRILAGAO / CARDIOVERSAO {2 CONTROLE DE HEMORRAGIA (] CURATIVO () PUNGAO VENOSA ( ) SONDA GASTRICA ( ) S. VESICAL
( )SEDAGAD (aQIMOBILIZAGAO DE MEMBROS ( ) COLAR CERVICAL ( ) TALAS/TRAGAO ( ) OROTRAQUEAL ( )OUTROS

TERAPE[};ICAI MEDICAMENTOS (PRESCRIGAO DIRETA OU POR TELEMEDICINA)
ol

RESPONSAVEL RECEBIMENTO:

MOTIVO DE TRANSPORTE:

( JAPOIO DIAGNOSTICO (<) SERVICO DE MAIOR COMPLEXIDADE () TRANSFERENCIA SIMPLES
( ) OUTROS:

ENCAMINHAMENTO:

() LIBERADO APOS ATENDIMENTO ( ) OBITO NO LOCAL ( ) OBITO DURANTE O ATENDIMENTO
( ) OBITO DURANTE O TRANSPORTE

POSIGAO DE TRANSPORTE:

(04 DECUBITO DORSAL ( ) DECUBITO LATERAL ( ) DECUBITO VENTRAL( ) SENTADO
() ELEVAGAO DE CABECEIRA (CABEGA)

RECUSA:

NOME: RG:

ASSINATURA:

IDENTIDADE DA EQUIPE: ‘

encerveiroqa)y, B6An Ferigz cOReM:___c&a b MAT:
TEC. DE ENFER: £/Q0uAMo O corem:_JI3IPEy 2 maT

CONDUTOR:. S @simar L da sl a CNH_ 34 ZpA CZR 'S5 MAT,

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120210590260600000035650242
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WPLEXO MU TALAR GOVERNO DA PARAIBA >
YEGIONAL 9FRUTADO SECRETARIA OE ESTADO DA SAUDE g.!% s gcy
ANDUNY CARNEIR0  COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNERO Jouit DA PAF

FICHA DE INTERNAcAo CAM 07 )

mmmacﬁo 94253 PRONTUARIO 46972
DATA 108/02/2020 HORA " 22:35 OPERADOR  WRAMALHO
OCORRENCIA URGENCIA ' ‘
CLASSIF, RISCO
ORIGEM PRINCESA-ISABEL HOSPITAL REGIONAL DE PRI
MEDICO DIESO DOS SANTOS SANTIAGO
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO AUTOMOVEL
PACTENTE komsre DOS, smros CIPRIAND IDADE 343 Sm GENERO FEMININO
FIL1ACAD 1 MARIA DE LOURDES DA SILVA ;
FILIACAD II ANTOMIQ CIPRIANC DA SILVA NETO g
CIDADE MANATRA P8 58995008
ENDERECO RUA ADELINO SANTOS DINIS 67

— ~ BAIRRO CENTRO
CATURAL IDADE PRINCESA ISABEL
TELEFONE CELULAR 83998967479

= GNSe 700888428111588 IDENTIDADE 3322953
C.P.F. : . REG., NAC.
NASCIMENTO 28/08/1985 COR PARDO
EST.CIVIL SOLTETAO PROFISSAD AGRICULTORA

R/,
KESPONSAVEL MARIA DE LOURDES DA SILVA Ass. RQSD./P:(&QﬂtOM&J"MLL,

ANAMNESE (Historia da Moldstia atupd, antecedentes pess is, antecedentes hereditarios).

V/’// - (Dﬂv/ﬂfm? - ouwen

) s 4 77( o

EXAMES OBIETIVOS (Inspecdo geral, exane da jgiao asfetada, exame dos diversos aparelhos).

Crivan oolon ’éﬂ'

B 2ve Ao formioloste /J-A_.ﬁ/
o
Laome tH 4+

EXAMES COMPLEMENTARES (Rado X, laboratorials
» DIAGNOSTICO [f.o;?/fa ,ﬂa'dca ,Qaﬂ @

DADOS DA SAIDA

pata 19777 2020 Hora DX # Oo
MOTIVO
( ) Alta Curado Alta Melhorado ( ) Alta a Pedido -
( ) Transferencia { ) Evasdo ( ) Obito e S
: v:‘w' o
4£D1CO/CRM i

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02

o http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120210590260600000035650242
Numero do documento: 20120210590260600000035650242
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[W

| ok dso Senle, Cipndtus gl
ar. Emo: IDADE:  * REGISTRO: L
vs - P U ) B A AR
ANESTESIA: > = * i
=S o e,
: - DATA: INICIO: [ DA l
|
/[‘A.G? 11.02.2 | M. Lo A 30 |
¥ NOTA DE SALA - MATERIAL
QUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL ]
2| TX. de Instrumentador V| Equipo p/sora’e sangue f
TX. Capnégrafo Scalp
TX. Bomba de Infusdo Luva Est. p/ Procedimentos
TX. Aplicagiio de Sangue Limina-de Bisturl
2_ | TX. Monitor Cardio-Respirador Sonda Foley
TX. de Laser Coletor de Urina
L 3| TX. de Curativo Seringa 1 ml
A TX. de Instalagdo S. Vesical Seringa 3 ml |
. | TX, Sela Seringa § m ‘
TX. Bisturi Elétrico [3 [ Seringa 10 m! ,
TX. Aspirador Elétrico {__[Seringa 20 m!
i ", | TX. Oximetro de Pulso Eletrodos desc.
[ “Neocat (bﬁ 3__} Atadura de Crepomn 10 cm
Halotano Atadura de Crepom 20 cm
Thionembutal Atadura Gessada 10 cm ]
Quelicin . Sonda Uretral o
pavulon Sonda Nesogéstrica
Dorminid Eter Sulfdrico
moﬁm Dreno Penrose
Xilestesin a 5% Dreno Sucglo
Xilocaina a-2% -Bpwn:: —
Etodimidate Xilocaina
Ketalar — R Aicool 70% !
| Pubicovaina 0,5% N PVPI Tintura i
Dimorf *1 Gases
e Lanexat 0,5 mi do Hidréfilo
Narcan §o Ortopédico
Forane Cldex
= Sulents Vaselina Estéril
A Diszepan " | Descartével
| 71 | Agua destilada 10 m! __| Pastilha de Formol
Prostigmine Fio Cromado 0 ¢/ agulha |
Atropina Fio Cromado 0 s/ agulha =
Adrenalina Flo Cromado 1 ¢/ agulha l
T Feform Fio Cromado 1 s/ agulha ‘
Dixtal Frd Fio Cromado 2-0 s/ agulha il
I [Pt Bokia s SOns Cat-gut Simples 0 ¢/ agulha
Dipirona Cat-gut Simples 0 s/ agulha
Esparin 5000 VI Cat-gut Simples 2-0 ¢/ agulha
T Tilati Cat 2-0 =
Amicacina 500 mg _ Cat-gut 2-0 p/ amigdalectomia
Iha de Raque Descartdvel Cat-gut Simples 3-0 ¢/ agutha !
Abbocate 20 e 22 Polycot 0 ¢/ agutha |
| Polycot 0 5/ agulha Polycot 2-0 ¢/ agulha A
Polycot 2-0 5/ agutha Polycot 3-0 ¢/ aguiha
Prolene 0 ¢/ agulha . ‘ ——
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Exame Radiolégico no ato: |
!
Acidente Durante a Cirurgla: '

( / DESCRICAO DA CIRURGIA

/) 7 7 7
/ JUIJ/D Yt 70H D ddl 2 A 4 AL fo

p ¥ ,/ / g ¢ il
.A" U Le £ I el . 27

gL £ / areiliiee

Yz fige T T B Ui

gy S . : |

fudl e /74; ! —
&

z ]

RELATORIO DE CIRURGIA

b Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 02/12/2020 10:59:02 Num. 37361652 - Pég 15
oh http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120210590260600000035650242
JEM3 Nimero do documento: 20120210590260600000035650242




i 2800

eg >
1w asauniq C ] leseunig 1 asainig
¢%c : 1OH — A9H| |gbw 1OH
HWW QP X G/ vd Q¥ x UM} wd | BHuw X ‘Vd
% Zodg  wdy £ todg  wdy — M| % fods  wdy o
wdq . d o Nm.xa._. : : wdq ‘d Do X8|

4 00°'vZ Y 00°90

N

L] 42

s '-'-'l“-‘l-‘e'i’ila“-‘j%"i@’ilﬁ'nﬁ'I&i |

CYR T 977

r// N4

=

Kl

Z

’ | L \
. r ™ 277H P T7T7 7 % o
M_)\g\\ 37 - 3 ] B rrorl—S
v - . . - T
it i . . .l\ L
= et e
Iﬂa&gﬂjﬂdﬂl‘; = 97 F_FTVTZ ~ 75225 v
g 4 i £

SYHOH #2SVQa VIONIHNOINILNL

+Q—m 300vs va cousa gg

O¥IINNYD AHNONYI
0avingd3ia TYNOID3N
WYTVUI4SOH OXIN4NDD

SORIVHOH

o
=
)
o
S
=
o
I
o
o
N
=
g
IN
o
]
]
L
o
o
[©]
T
<
x
Ll
o
o
=
o
>
w
=)
2]
L
S
a
L
=
[}
£
]
Q
c
S
=
2
5}
o
k]
@
£
7}
Ju}
<
--“
A

Num. 37361652 - Pag. 16

Ash http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20120210590260600000035650242




.

DIGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

™

{ ) DOR AGUDA relacionada » agente lesivo e/ou trauma
evidenciado p/ relato verbal

() Risco para disfungio neurovascular relacionado ao trauma
evidenciado por chstrugio vascular, desorientagio. agitagio.
torpor e coma:

{ ) DOR AGUDA relacionada a patologia inespecifica evidenciado
por relato verbal

[ ) Risco para infecgao relacionado a trauma, exposicao
ambiental aumentada queimaduras e evidenciada por elevagao
da temperatura carpérea, destruigdo da pele e exsudatos, relato
verbal de dor. el

[ ) DOR CRONICA relacionada a patologia evidenciads por
incapacidade de deambular

( JRISCO PARA DEBITD CARDIACO relacionado a resisténcia
vascular aumentada, vasoconstricgao. isquernia do miocardio
evidenciado por elevagio da press3o arterial, relato de tonturas .
mal estar e cefaléa:

{ )DEBITO CARDIACO ALTERADO relacionado a frequencia
cardiaca alterada evidenciado por bradicardia. taguicardia e/ou
precordialgia

{ JRISCO DE LESAQ Prevenir compreensio da mucosa traqueal
pelo balonete ("cuff”) insuflando-o adequadamente

{ JPADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ relacionado a ansiedade
evidenciado por, dipneia, tosse e batimentos da asa do nanz.

{ )RISCO para perfussie gastrintestinal ineficaZ relacionado
a peristaltisma e evidenciado por relatos de eliminagio

| brageen intercostal @ saturagio alterada alterada (diarreia e colica) .
{ )NAUSEA / £ MESE relacionada ingestio de alimentos ( JPERFUSSAD TISSULAR RENAL ALTERADA relacionada a -
evidenciada por palidez culdnea sanguinea alterada evidenciada por edemas (face, |

circulagio
abdome e membros)

{ ) HIPORTERMIA relacionada a alteragdes corpareas
evidenciada por tremor, pele fria e pegajosa. ciancse nos leitos
ungu~ais @ hipertensio arterial

[ ) Mobilidade gastrintestinal disfuncional - relacionado a
auscuita hipoativa do intestina e relacionado a tempo prolongado
entre uma evacuagao e outra

{ YHIPORTEMIA relacionada ao aumento da ternperatura
corparea evidenciada por pele avermelhada, calor ao togue.
frequencia respratorna aumentada e taquicardia

{ JRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL relacionada menitaragio
inadequada da glicemia evidenciada pla falta de controle do
diabetes e auto consumo cerebral

() Mobilidade fisica prejudicada relacionada a forga insyficiente
para movimentar-se e evidenciada por queda da propria altura
e/ou de veiculo automotive

( ) Volume de liquidos excessivos / relacionado a mecanismos
reguladores e evidenciado por pleural congestio
pulmonar, anasarca. reflexo f positivo

€ )INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA relacionada a fatores
mecinicos (FAB) e evidenciado por destruigio de camadas da
pele:

{ )Risco de chogue relacionado a pacientes com hipovolemia
e hipotensio severa evidenciado por cansago aos mimimos
esforgos. fraqueza e cianose ungueal

( ) Protegdo infeficaz relacionado a patol cronicas e/
ou tratamento oncoldgico e evidenciado por fadiga. fraqueza e
imobilidade fisica

[ ) Risco de desequilibrio eletrolitico relacionado a desidatragio
diarréia disfungdo renal evidenciado por perda de elasticidade ¢
nerdapes

{ ) Eliminagdo urinaria prejudicada, relacionado a blogueio
no esfincter urinirio evidenciado por presenca de globo
vasical.disiria e bexigoma

() Risco de sangramenta relacionado a aneurismas / dist(rbios
gastrintestinais como varizes, doengas ulcerativa gastrica. polipos
evidenciado por presenca de melena, hemarragia digestiva alta ¢
chogque hipavolémico

Intercorréncias diurna

Intercorréncia noturna

’ 4
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e
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DIGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

{ )DOR AGUDA refacianada a agente lesiva e/ou trauma
evidenciado p/ relato verbal

| { ) Risco para disfungiio neurovascular relacionado ao trauma
| evidenciado por obstrugio vascular, desorientagio, agitagio,
| torpor & coma:

{ ) DOR AGUDA relacionada a patalogia inespecifica evidenciade
por relato verbal

{ )Risco para infecgio relacionado a trauma, eXpOSICa0
ambiental aumentada queimaduras e evidenciada por elevagao
da temperatura corpéres, destruigio da pele ¢ exsudatos. relato
verbal de dor:

{ ) DOR CRONICA refacianada a patologra evidenciada por
incapacidade de deambular '

{ JRISCO PARA DEBITO CARDIACO relacionado a resisténcia
vascular aumentada, vasoconstricgdo. isquermnia do miocardio
evidenciado por elevagdo da pressdo arterial, relato detenluras
mal estar e cef alina; "

{ )DEBITO CARDIACO ALTERADU relacionado a frequencia
cardiaca alterada evidenciade por bradicardia. taquicardia e/ou

precordialgia

{ JRISCO DE LESAQ Prevenir compreensio da mucosa tragqueal
pelo balonete ("cuff”) insuflando-o adequadarente

4

{ ) PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ relacionado a ansiedade
evidenciado por. dipneia, tosse e batimentos da asa do nariz,

() RISCO para perfussio gastrintestmal ineficaz relacionado
a peristaltismo ¢ evidenciado por relatos de eliminacdo

 tiragern intercostal e saturagdo alterada astrintestinal alterada (diarréia e colica) o=
() NAUSEA / EMESE relacionada ingest3o de alimentos { JPERFUSSAQ TISSULAR RENAL ALTERADA relacionada a _
evidenciada por palidez cutinea circulagdo sanguiriza alterada 'evidenciada por ademas (face,

abdome e membros)

{ JHIPORTERMIA relacionada 3 alteragées corporeas
evidenciada por tremor. pele fria e pegajosa. cianoss nos leitos
ungu-ais e hipertensio arterial

{ ) Mobilidade gastrintestinal disfuncionat - relacionado a
ausculta hipoativa do intesting e relacionado a tempo prolongado
entre uma evacuagao e outra

[ JHIPORTEMIA relacionada ao aurnento da lernpmhn
corparea evidenciada por pele avermelhada, calor a0 toque,
frequencia respiratoria sumentada e taquicardia

( JRISCO DE GLICEMIA INSTAVEL relacionada monitoregia
inadequada da gheemia evidenciada pla falta de controle do
diabetes e auto consumo cerebral

() Mobilidade fisica prejudicada relacionada a forga insuficiente
para movimentar-se e evidenciada por gueda da prom altura
e/ou de veiculo automotivo

[ 1Volume de liquidos excessives / relacionado a mecanismes
reguladores e evidenciado por derrame pleural congestio

pulmonar, anasarca. reflexs hepatojugular positivo

{ JINTEGRIDADE DA PELE PREJUD!CADA relacionada a Fatores
mecanices (FAB} e evidenciado por destruigio de camadas da
pele:

[ ) Risco de chogue relacionado a pacientes com hipovolemia
¢ hipotensio severa evidenciado por gansago aosminimos

estorgos. Iraqueza e canose ungueal

() Protegdo infeficaz relacionado a patologias crénices e/
w&MWomwh&p fraqueza e
imobilidade fisica

[ ) Risco de desequilibrio eletrolitico relacionado a desidatragic -
diarrésa disfuncdo renal evidenciado por perda de elasticidade ¢

turgor dapee

{ ) Elieninagao urinaria prqudncada relacionado a blogueio
no esfincter urindrio evidenciado por presenga de globo
vesical disOria e bexigoma

{ ] Risco de sangramento relacionado a aneurismas / distUrbio.
gastrintestinais coma varizes, doengas ulcerativa gastrica, polipos
evidenciado por presenga de melena, hemorragia digestiva alta «
choque hipovolémyco X

Intercorréncia noturna

[2:02: 2020 o5 OU4S \: Wentandldh  tssssksnr

Maria Luana Alves 42 Naseimento » 2

SR
PRS2y
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PROCURAGAO

E b&bé‘sﬂﬂlﬁ/ﬂ. .Q(Q?.....;.,.nh - G&wm brasileiro(a), estado

..... - profissdo. (&3 Tesidente e domiciliado @ Rua
a0, N°LABZ.., baITO JFags . A O S eeeeersens
Municinlo de HEOrOr e , Estado da(o) . ., Cep: 5&9 22.000

portador(a) do RG n° 3300953 e CPF n° 28.9.988.20%.32...

Outorgado: Edilson Rodrigues do Santos, brasileiro, estado civil casado,
profissdo autonomo, residente e domiciliado & Rua Euvidio Figueiredo, n°® 22,
bairro Centro, Municipio de Itaporanga, Estado da Paraiba, Cep: 58780 — 000,
portador do RG n°® 5652161, e CPF n° 039.247.064-09.

Por este instrumento particular de procuragdo, of(a) putorgante nomeia e
constitui o outorgado seu bastante procurador, para o fim especial de requerer
junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT o
pagamento do sinistro, que vitimou ocorrido em .ZQ../ Q2. R84 ... .
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza.‘(nmzqéceg). ......

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

ITAPORANGA 24... de 7;7.4«[%:: ................ de 29K2.......

W Dehomudl afe g Lopniomd:
outorgante

CPFN 080 8. 200 B
Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0188056/20

Vitima: DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO Data do acidente: 10/02/2020
- . DALVANETE DOS SANTOS
CPF: 080.988.204-32 CPF de: Préprio Titular do CPF: CIPRIANO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

DALVANETE DOS SANTOS CIPRIANO : 080.988.204-32

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 07/07/2020 Data do cadastramento: 07/07/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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