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: 28/10/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02380
CONTA: 000000008461-6

Nr. da Autenticacdo 95EB6EA1927E4FEOQ



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200352886 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 23/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.14 - ANEXO 2
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME LAUDO PELO DR FABIANO DANTAS DE CARVALHO, CRMRN: 6872, NA DATA DE 16/08/2020.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200352886 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2020 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA NO UMERO PROXIMAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. P.14 - ANEXO 2
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200352886 Vitima: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA

Data do Acidente: 21/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE AILTON CACIANO DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: 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

Recebedor: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000002380

Conta: 000008461-6

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



Snguradora
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols) tpols) de cobertura: Dmtmuemmm:mmm [E] NVALIDEZ PERMANENTE [} morme

4 - Nome completo da vitima:
i A Lo

,—):'::"““’ Aflen lacamo dao Gillye. 103823 .0%¢ 12
T -ﬁ% L i
11 - Bairro: W"I- - 112 - Cidade: - 13- r 14 - CEP:

| 2] [¥) G b - 030
5 = E-mall: - Teel D);
i (0 430 - 0543

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA VITIMABEMEFICLARIO MEMOR ENTRE @ A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completn do Representante Lagal:
w
- q— i = —
% 18 - CPF do Representante Legal: ~ 19 - ProfissSo do Representante Legal:
'ﬁ; Dwclare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR caPIA).
< 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMTA:
[E] RECUSO INFORMAR [J rs100ARS$1.000,00 [ ms2.501.00 ATE RS5.000,00
[ sem Renoa [[] #s1.001,00ATE RS2.500,00 [0 Acmaa oE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: Em!nmﬁmmmmcm [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACRO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
[SKCONTA POUPANCA (samane pars os bancs abaiwo. Assiriale uma oagiol ] coNTA CORRENTE (rodes o bancas)
L ] Bradesc(237) [ meii(2a1) Neme do BANCO:

[ sancodoBrsifon1) [ Cab Econdmica Federal (104)

enon( TR0 ) o 9961 @) setven( ) comm_ )0

(irdeernar o digito se eodst] {informnt o digito se exitir] firarrer o digito se existir) {Irfprmar & dRite 52 extir]

Autoriie 3 Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da Indenizagiofreembolso do Segura DPVAT
a que eu tiver direfto, recanhecendo @ dando, desde J4 & soments apds a efetivagdo do crédito, quitacso total do valor recebido.

:z-pmiu'nimhmMuﬂmmut-mmmmmmmuuulmmwm

ﬂ Declare, sob a5 penas da Lel, gue estou impossibiftada de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de tequerimento de
indenizacio do Seguro DPVET (Lel nt 6. 194/74], uma ver que:

® Nio ha IML que stenda a regisio do acident= ou da minha residéncia; ou

® O IML que stende a regido do atidents ou da minha resicéncia ndo realiza paricias para fins do Seguro DPVAT; ou

s O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residdncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.
solicito o prosseguiments da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DFVAT, por invalide: permanente, com base na documentario médica
apresentada sem 3 apresentacio do faudo do IML, concordands, desde [i, em me submeter 3 andlise madica presencial, caso necessdrio, os custas
da Seguradora Lider para verificaglio da esisténcia e quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade per veiculo
automotar, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Declaro que esta autorizagde nio significa prévia concorddncia com a futura aveliacio médica ou renlincia ao direito de cantestar 8 avaliagio médica, caso
discorde do seu conteldo.

—

WMumﬁmmmmmmm
23 - Estado . 24 - Data do
Sl dnvitiTne: [ soitetra [7] Casada ino il [Joworciado [] separaco hedicisimente [ vidve rAdEboptr

75 - Grau de Parentescn oom & vitima: 26 - Vitima deleou companheirafa): nsa-n Duh _i?-nnmkmdﬂmmwdﬂlLanm;m:

28-vitima [_] Sim | 29- e tinha fihos, informar 30-\itima debeou Sim | 31-Vitima j5|m 32 - Se tinha irmios, informar 55_1.rm1udzbnun5|m-
ml’ﬂ-m?u NEo | Viwos: Falecidos: nascituro jinssced? ] ygo | teve imios? [ nEo Vivos: Fahecidos: peals/awds vivos? D“h

Estou cianta de que & Saguradon Lider pagard, caso devida, a indenlmgan do Seguro DPVAT par morte hqueles beneficianios que se aptissEntaram & provanem
esta condiclo, =stando ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaraglio nSo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido; além da
responsabilidade criminal par infragio do artigo 294 do Cddigo Penal

35 - Nome legivel de quam assina a pedido [a rogo)

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedida |2 roge)

37 - Assinatura de quem assing 2 pedido (a roge) Tocinaturs da tomaTuI

40 - Local & Data, f Y - 1:'5] (]

43- Assinature do Representante Legal (se houver) 43 . Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 VIDD2/2019




Governo do Estado do Rio Grande do Norte
secretaria de Estado da Segurancga Piblica & da Defesa Social
Pelicia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENGIA

Ente Bolstim de Ocamiinda fol devidamants homalogado pels Delegada Vi e Iberado pam Impressfo definitive,

A aceitacis desie documents estd condicionada a verificagio de sua sulenticidads pala Intamst ng drea da scompanhamento &
consuUlta de megistro de Ocominoias de Delsgacis Virual, no enderego hitpeiwww, defesaspcial m.gov.br

Unidade Policisl DELEGACLS VIRTUAL
Enderegn:

1. IDENTIFICAGAD DO BOLETIM

1.1 Protocote: J2020001 023508
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITD COM DAND

&, DADOS DO LOCAL DO FATO

12 Dnta de Expedigin.  DAIOG2020 10.38.15

2.1 Data/Hora do Falo:  21/03/2020 083000
2.3 Ndmero: SN

Z5 Complemeanio:

2.7 Beam: VINGT ROSADO

2.9 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS FESS0AIS DO COMUNICANTE (PESS0A FI5ICA)

2.2 Logradouro: RUA ROSEMIRD FONTES

2.4 CEP: 58.626-250

2.6 Ponilo de Referéncia: PROXIMO AD BAR DO COQUERD
2.8 Cidade: MOSEORG

3.1 Nome Completo: JOSE AILTON CASELAND DA SILVA
3.3 Etnia: PARDO
3.5 Mie: BEVERINA SILVINA DA SILYA

2,13 Profissdo: AGRICULTOR
315 Telefona(sk

3.2 Estado onvil: Solteim(a)

3.4 Pak JOSE CASSIAND DA SELVA

3.6 Data de Nascimento: 14/07/9970

1A RG: DD122R710 - SSP/RN

3.10 Passaports;

3,12 Naturalidade: BARALINARN

3.4 E-Mail: MOSSOROSEGUROSAEGMAIL COM
3.16 Logradourn: RUA GALDING FILHO

3,17 Mumerno: 45 3.18 CEP: 58626030
3.18 Bairro: PINTOS

4. DADOS PESSOAIS DA(S) WITIMA
4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESE0AIS DOJS) {NAD FORAM INCLUIDDS ACUSADOS)

. DADOS DA OCORRENCIA

7. DOS FATGS

7.1 Histdrica

A vitima Informa gue no din, local 8 hordrie acma descritos Iramsilava, como condular, am um clolometor Trao: OLE0 G2, Chass BE1BXKBOBEOT 5856,
Ranavam 01084733460, Placa QGF 8847/RM, de cor prata, cenciads am roma de Ranalde Fafipr da Sitva, quando fol surpreandido oulra molocicEsta,
niko dentificado, colidiu conlra a vitima, memanta em que calu a6 solo bruscamente, sofrendo iesbes &m membo infarior, sendo socormido per
populares & encaminhado a0 Hospital Regional Dr, Tarcisio de Vesconesios Maia, em Mossors/RN.

8. COMPLEMENTOS (ESBE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)

9. DECLARAGAD

O4ys) daclarante(s), sob-as panas da Lo, confirmam que ae informages aqul rogistradas sdo verdadoiras,

Comunicante: JOSE ALTON CASSIAND DA SEVA

Data 04/08/2030 11.17.44

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL|
Este Balelim de CcomEnca o) i

m G
FOI OREENTADD A PROCURAR A

BB E 1w L
DELEGACIA DO LOCAL DO FATO, PARA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS, A 2* DELEGACIA B * DE MOSSORO-RN

Alendimento: 1651388 - WELLIGTON ALVES
Impresso por: WEB em 051062020 09:17:08

FINAL D0 BOLETIM DE OCORRENCIA

"Rl F7 8] o

Pégina 1 de 1



SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

R BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6182 /2020
Admissao: 29/03/2020 09:30:35 hﬂ ‘\k—.‘
i ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE .

Paciente:59426 - JOSE AILTON CACIANO DA SILVA (48a8m 15d )

MNascimento: 14/07M1870 MNatural: BARALUNA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 7002806979078020 CPF: 72282703472 Prof:
Mae: SEVERINA SILVINA DA SILVA Pai: JOSE CACIANDO DA SILVA
Logradouro; ANTONIO GALDINO FILHO, 87
CEP: 59626030 Bairro: RINCAQ Cidade: MOSSORO
Telefone:84.9868122735 Campl:
Motivo(aiegada pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: FAMILIA "Empresa:
OB&: REGULADO COM O ORTOPEDISTA Classificagdo: PESO:
20/03/2020 09:26:52
HORA | PA GED a2 Fioz F.R F.C.IPulso| TEWP. Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO

Queixas: QUEDA DE MOTO HA 08 DIAS , APRESENTA DOR E WMITACAD DO MOVIMENTO DO RO D.
ﬁr 2§ cfmj

IDt e Hora:___ ﬂ“(f/““—( 4 o

“’g{ IS JONT 4 A

pentiope oo e gz (om0

[Diagn. Inicial: Assin:
77 — PRESCRIGAD: ViA | HORARIO | _ASSINT. |
(___3'] & ! l/'L.G'L
<
forne (2%
NAY/WiN4
JTZeY

+*SAIDA: () Decisao médica () Transferido () Evasdo ()Obito () Interna: (Preencher CiD, PROC)

CiD Proc. Data: | 120. Hr: - Médico:
“Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso em 28 de Margo de 2020,

Carimbar)
HOSPITAL

(Assinar e

mﬂ Al




PRECEITURA NUNCIPAL DE MOSSORO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
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Sistoma LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAD
SR Unmcode oo DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
jr—— m:nﬁhmmmmﬁm =
[1 N
— lﬂwmw 8o CHER s
Zr Al l_1 T O

_dentificegio do Paciente "

e —— o Tl B ety
FI'TM#T“T‘Ti L 111 T"m"m'ﬂ;ﬁ[ﬂm“

l-l-rrmmmﬂm

T e P — ]
l-—ﬁmmw “"Hmﬂmim.l.a‘l ]
l'_“ — ool T S i o
¥ - MLSACIFTO DE RESIDENCIA 47 - G4, I WARICID ] A8 UF e
C - Ll
SUSTIFICATIVA DA INTERVEMCAD

— 27 - DESCRIGAD DO oo
oy see® AUAS - & o} sd> 30 A
8. CLNes, ———— 30 - CARATER D78 WTERMAR T TTRIENT —————T 22 - Hf DOCUMENTO {SHRICPs, DO =
0] t { onr ST T LR T [ O S ) N
5 - OME D0 PROFISSIDNAL SOLICITANTEASSISTENTE - ABSINATLRAE
)

MHMWMBHMMHW ]

- W_jmﬁmﬂﬂ.h l. TP B ok, S—
a8-{ JACIIENTE DE TRAMSITO | ] —_‘

W ACIKENTE D TRABALHO TIFCO —q-mumm 23 - CHAE DA EMPRESA, — 44 - CHOR
-] JACIDENTE DE TRABALHO TRAJETD illll!11|11|1 -T -_‘
48 VINETULD COM PREVIDENCIA
{ }EMPRERADD {  |EMPRERADOR { jAJTENGND { | DESEMPREGADD [ JAPCEENTADO [ YHAC SEGURADD
L A - NOME DO PROFISEIONAL ALTORIZADOR £7 = COD. EMIEGAD EMIES0RS ™ £2 - N DAAUTORIZAGAD DE Mw_l
e 1) - DOCUMENTT! 48 - 19 DOCUMENTD {CHSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ===
( Jom. ( JOF IIIII]IIIIiltI
e ) « AT DA ALITORTEAGA D £t - AGSINATLIZA £ CARIMEO (N DO REGISTRO DO CONSELND)  —— |
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

- BOLETIM DE ATENDIMENTO N* 6182 /2020
Admiss&o: 20/03/2020 09:30:35 % \@m
ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE
Fa:ienha:m - JOSE AILTON CACIANO DA SILVA (49aBmi15d)
Nascimento: 14/07/1970 Natural: BARAUNA.BRASIL Sexo: M Cor PARDA
CNS: 7009069790768080 CPF: 72282703472 Prof:
Mae: SEVERINA SILVINA DA SILvA Pai: JOSE CACIANO DA SILVA
Logradouro: ANTONIO GALDINO FILHO, 97
CEP: 59626030 Bairmo: RINCAOQ Cidade: MOSSORO
Telefons:84 988122735 Compi:
Motivo{alegado psio paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: FAMILIA *Empresa;
OBS: REGULADO COM O ORTOPEDISTA Classificagao: PESO:
20/03/2020 09:28:52
| HORA | PA HGT __Sagz | Fio F.R. F.C. TEMP. Glasgow RTS
HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: QUEDA DE MGTO HA 08 DIAS - APRESENTA DOR E WMITAGAO DO MOVIMENTO DO <(gue:m:- D 5»67
Dt e Hora: Aa( ( . - < b %‘- 5737 LJ‘\}
b el e ~J(4’€%‘/"
el / - =

Diagn. Inicial: _Assin:

771 ViA | HORARIO | ASSINT,

&l

*SAIDA: ( ) Decisao médica () Transferido ()Evasdo ()Obito () Interna: (Preencher o1, PrOC)
120, Hr: z Médico:

CiD Proc. Data:___/
*Gerado via 5X por KLEBER RICARDD DE FRANCA BEZERRA, Impregso am 29 de Margo de 2020, {Assinar e
Carimbar]




. PREEITURA MUNICIPAL DE MOSSORO
SECRETARIA HUNICIFAL DA SAUDE
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(D 1% ™y A vy Y e SR S WAV RE
Jm__ g “ﬁ LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

_ Saiide  Sa DE INTERNACAD HOSPITALAR
T—t-ﬂﬂlmm r:-m—-—_—_
- 1-_ 8 - ¢
r— 5= NOME DO ESTABELECIMENTD EXECUTANTE 4-CHEB
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JUSTIFICATIVA DA INTERVENCAD

—— 2 - PRINCIFAIG S0AS E SMTOMAS CLINICDS

no fas g so (omndd D

,%f:fﬁff sf | ol

— A1 - CONDIGOES GUE JUSTIFICAM & BTERMAGRD - L
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I - cLIMc - 3 - CARATER D, c-”- n T - N DOCUMENTD {SNSKSPE) DO PRO
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1 - OMP DA SEGURADORMA ———— e
el HAGOENTE DR TRANar f_llllil'ili"iitii

e | ) ACTOENTE DE TRABALMO TIFICD: A3 - CHPJ} EMPRERS,
MW-{ JACKENTE DE TRABALHG TRAETD ] 1 i | | | | | i | i |

!—u-umnmmm
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SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA

R BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 6182 /2020
Admissao: 29/03/2020 09:30:35 hﬂ ‘\k—.‘
i ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - VERDE .

Paciente:59426 - JOSE AILTON CACIANO DA SILVA (48a8m 15d )

MNascimento: 14/07M1870 MNatural: BARALUNA.BRASIL Sexo: M Cor: PARDA
CNS: 7002806979078020 CPF: 72282703472 Prof:
Mae: SEVERINA SILVINA DA SILVA Pai: JOSE CACIANDO DA SILVA
Logradouro; ANTONIO GALDINO FILHO, 87
CEP: 59626030 Bairro: RINCAQ Cidade: MOSSORO
Telefone:84.9868122735 Campl:
Motivo(aiegada pelo paciente): QUEDA - MOTO Tipo: REGULADO
Origem: FAMILIA "Empresa:
OB&: REGULADO COM O ORTOPEDISTA Classificagdo: PESO:
20/03/2020 09:26:52
HORA | PA GED a2 Fioz F.R F.C.IPulso| TEWP. Glasgow RTS

HISTORIA - EXAME FISICO
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+*SAIDA: () Decisao médica () Transferido () Evasdo ()Obito () Interna: (Preencher CiD, PROC)

CiD Proc. Data: | 120. Hr: - Médico:
“Gerado via SX por KLEBER RICARDO DE FRANCA BEZERRA. Impresso em 28 de Margo de 2020,
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PRECEITURA NUNCIPAL DE MOSSORO
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i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS % Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0278279/20

Vitima: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Data do acidente: 21/03/2020
. ] . . . JOSE AILTON CACIANO
CPF: 722.827.034-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: /" /A

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JOSE AILTON CACIANO DA SILVA: 722.827.034-72

Autorizacdao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizagdo 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 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 01/10/2020 Data do cadastramento: 01/10/2020
Nome: JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Nome: Maria Luiza Gongalves da Silva
CPF: 722.827.034-72 CPF: 122.394.894-30

JOSE AILTON CACIANO DA SILVA Maria Luiza Gongalves da Silva



