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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

JAPARATUBA DA COMARCA DE JAPARATUBA

Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Centro, Japaratuba/SE, CEP 49960000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202072000016 Distribuic&o: 10/01/2020
Numero Unico: 0000016-66.2020.8.25.0038 Competéncia: Japaratuba
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: ROZANGELA SANTOS RODRIGUES

Endereco:

Complemento:

Bairro:

Cidade: JAPARATUBA - Estado: SE - CEP: 49960000
Requerente: Advogado(a): EDNALDO BEZERRA DA SILVA JUNIOR 11154/SE
Requerido: SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO DPVAT S.A.

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: (5° Andar)

Bairro: Centro

Cidade: Rio de Janeiro - Estado: RJ - CEP: 20031205
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

JAPARATUBA DA COMARCA DE JAPARATUBA
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Centro, Japaratuba/SE, CEP 49960000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

JAPARATUBA DA COMARCA DE JAPARATUBA
Av. Pres. Tancredo Neves, Bairro Centro, Japaratuba/SE, CEP 49960000
Horario de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202072000016

DATA:
15/01/2021

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20210114172103141 as 17:21 em 14/01/2021.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao

p. 3
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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, 03 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190493943 Vitima: ROZANGELA SANTOS RODRIGUES

Data do Acidente: 05/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROZANGELA SANTOS RODRIGUES

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14912064
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190493943 Vitima: ROZANGELA SANTOS RODRIGUES

Data do Acidente: 05/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROZANGELA SANTOS RODRIGUES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14936750
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Escalha ofs) tpofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MIDICA £ SUPLEMINTARES) nlmumf:nnummr DMM

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Pl i i Wi .
DNERCIARIO/REPRESENTANTE LEGAL]- CACULAR SUSER WO 845/I011

%P )
(5. 494 084 - Ld

g REGISTAD DE INFORMACOES CADASTRAIS [ FAINA DE RENOA MINIAL DA PESSOA IHIC-IA

{'.

5 - Name completa: r
(e Lﬂfb i : e B+ hem 100 - Corrglemente:
7= Profissde: B - Enderego: o - oo - i
_ﬁ::szfml.}'ﬁ{hn 0. o0 Cemdden - _ﬂ;mumml_
11 - Balero: ( 12 - Cidade: . * e ;
i 104G tniaudia o &*f_l?%b;?_ -0 .
« E-rruail: 16 - Tel (DOD):
. ) ALk - CLLE
' E DADOS DO REPAESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOA] PARA VITIMA/BINEFCIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADGR
5 17 - Nome completo do Representante Legal:
2 18-CPF do Representante Legal: 19 - Prafiss3o do Representante Legal:
w —
§ Declaro, para todos os fns de direlto, residic no enderego agima informada, canforme comprovante anexs (ANEXAR coria).
g 20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 #$1.00AR$1.000,00 [[] #s2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem menpa [] ms1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acmaaoe rés.000,00
21-DADOSBANCARIOS: ] BENEFICLARIO DA INDENIZAGKD | [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGKO (PALS, CURADOR/TUTOR)
I:Imwm. POUPANCA (omente pars o8 bances sbsbe. Assinale wna opclia) EﬂmCDIIHEHTE [Textiort o5 bancos)
Oendesotzzn [ty Nomedonanco: P eds (OAF)

[ ssnendoBrast (001)  [] Cabe Eonimica Federal {104)

satua( () conm(_ )0 sstwor (@O o (210 9729)©)

{nforrriar o dighs ca axdeir) {Infarmar o digia se edstir) Irehormar o cligha v exicth] [Informar o cight se existic]

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembelso do Segura DPVAT
a que eu tiver direlto, reconhecende e dando, desde j4 & samente apés a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

22- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declarn, sob a3 penas da lel, que estou impessiblitado de apresentar o fawdo do Instituto Médico Legal (IML] para os finz de requerimento de Indenizacio
dio Segura DPVAT por invalidez permanente, umna ver que [assinalar uma das oppdes):
[ n50 hé 1ML que stenda a regiBa do acidente ou da minha residéncla; ou
[[] 01ML que atende a regilio da acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
[Jo ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedida.

Pl mothie assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenlzagio do Seguro DFVAT, por invalider permanente, com base na docurnentagio
apresentada, coneordanda, desde |4, em e submeter 3 avaliaglo médica bs cusmas da Seguradora Lider para verificaglo da existinga e quantificagdo das lesBes
permanentes decormentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, ar. 38, §19, declarando que esta autorizagdo nlo significa prévia concordincla com a futura

avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, case discorde do seu contedda,

e
e e

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
- Estado : 24 - Data do
zl_:nda-.«m; [Jsoheiro [ Casadafno0vil) []ohorciado [ separado suicaimente 7] Viino e

2 - Grau de Parentesoo corm 3 witma: [zs-m:d:mummpanhﬂmllir [Jsim [Jhde | 27-S5eavitimadeseou companheirola), informar o name completo:

28-vitima L] Sim | 25- Setinha filhos, informar | 30-Vimadebou [ ]5im | 31-Visma [Jsim | 32-Se tinha irmaos, informar | 33. visema dewou L] Sm
teve flhos? 7] ygo | Vivos:  Falecidos: rasciture halrascer)? [ ngo | teveirmlos? [T nso ] Vives:  Falecldos: palg/avis wos? ] Ndo
Estou clemte de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 8 indenizacda do 5eguro DFVAT por morte aqueles benelicidrios que se apresentarem & provarem
esta condigin, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar & obrigagdo de ressarcic o valor receblds, além da
respensabilidade erimingd por Infragio do anigoe 299 do Codigo Penal,
p 38- 11 | Nomi:
g 35 - Mome leglvel de quem assina a rogo/fa pedida CPF:
§ INVESTRREY
4
E 16 - CPF legivel de quem assina a rage/a pedida 3924 | Nome:
CFF:
22 AGO 2019
37 - [*} Assinatura de guem asina a roge/a pedide
S —hstraturr e teste oy
- tocseomn, MLANQL 562/ . 8. DG
Cd 10, ATLn i

a1- turn fyvitima/benehclirio [dedarants) e

42- Astinatura do Representante Legal (32 houver) 43 - Assinatura do Procurador (e houver)

FP5.001 V0022019
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De i |
!\}# =! partamento de Policia Rodeviria Federal Comunicagdo:| C2074182]
Nl b

Sistema de Informagées Operacionals |
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerradal

PRIEY. e ———

PADOS GEAAIS OA GCORAENGIA 1

PRF: [1400644 - FABRICIO SOUZA MARINFO DatalHora do Acidents (hora local):  [08/1220161735  |BR: [101 ] K:‘-:- -‘u_u_:: ]
Municlpio/UF: |JAPARATUBASE Tipo de Acldanto: [Colisho raseira | Sentideda Via: |Cessonnta
Fasododia; [Penzda | CondigBes da Pista:  [Seca | Restrigdes de \’"ih"md“ﬁm_,_____ ——t
Sinsizagdo exlstonte: |Vertcsl Horiwonial | Sinallzagdo luminasal |Inexistants | Condiglo meteorolégica: [Ceu Clar

Houve danos ao patriménlo da Unige?  [Nis - -

Houve solicitaglo de pericia? T Data o hordrlo da selicltagdo: [ i

A pericla compareceu ao local do nhllirﬂ?im Data & horirlo do [ }

DESCRICAD DOS DANDS AD PATRIMANIO DA UNIAD: —
Houve danos ao patriménlo da tercelros? |Nh
DESCRIGAD DOS DAMOS AD PATRIMONIO DE TERCEIROS:

I

Houve danos ac amblenta? | Hdn E
DESCRIGCAD DOS DAMOS AQ AMBIENTE: j

Tr'ﬂﬂﬂlciﬂ DA RODOVIA

Uso do Solo: [Rual Tipo de Localidade: [Mic edficads |

Exlste acostamento? [Sim | Estado de Conservaclio: [Bom H& desnivel?[ngo | € pavimentado?(Sim | Largura (m): 2.8 l
Possul defensa? |Mao axiste Possul melo-fla?  [nio ecse Possul sarjeta? [Kbc exste |

Existe canteiro central? |5rr|. Estado de Conservagio: |Bom | Largura {m}: ft ] Tipo da Inchnagso: |Elevagio ||
Obsticule ae Cruzamanto: |Kura |Estade de Conservagdo do Obstéculo: |Bom |
Falxa de Dominlo - Estado de Conservagdo: |Bom Ccupaglo:  [Livra _ |
Cerca: [Canservada | Pista de Rolamento - Estade de Conservagio: [Bom | Tipo: [Dupa | Ctd. de Faixas: |2 |
Tipe de Pavimente: [Concrata | Perfil: [Emniwal | Tragado: [feu | Curva Vartical: [Nia Exsie Superelevago: [Nio |

Superlargura: [Naa | Largura da Pista (m}: [7.2 Estreitamento: Mo Exsle

TEXTO DESCRITIVO DA COMDICAD DA RODOVIA:

t’l-. i L F - :

INVESTPREV] -

22 AGO 2019 .

WERIFICAGCAD DFE AUTENTICIDADE NA INTCRHNET: hitp:/iwww.dprf.gov.br

DATA/HORA DA EIFEDIG.‘.‘D: 2200312018 10003:21
NUMERQ DE CONTROLE: HbZafbabio2a5317 |
* Somants possuem valor legal as ocoménclas em que o status seja "ENCERRADA" o MR —
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Lhis B‘INISTER'G DA JUSTIGA : T OCORRENCIA:| 83522510
' ‘ epartamento de Policia Rodoviaria Federal - .| c2074182
‘\ Y Sistema de Informagées Operacionals Comunicagao: i,
| “Niet” BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO « STATUS DA OCORRENCIA: |  Encermtaj
EROQU ) ol N ——
Local Farciadmente Desfeita o LEQENDA
o st Farc ¢ Destelt !Dmmmr B
E [:;;. Valowlo Tralsd (I Corpugarka
B i Puuilre oum Fina
E PenteB A, Fonto &
F" Panin F A Ponro &
Panta © e Apiwn da Colabe
; Orbun = Marca dv Franagem
Animal E::} Welguln Aunaris
_[3_capotigem |: Rebogus' banivabeqes
Caminhda 'h__ Trikrgula de Ameragio
Tombementa d:g"hlr.uhd-l!n-l!rbdu
= Istkndlo =z Marcha b branis
sk Locslda coliade s Pulimagam ou DadTapagem
iy Marcha b <= = Oupals da Collade
=] Piacads Trinaita
Latitude do Panto C; | | Longitude do Pente C: | ' ] . )
Referéncla do Ponlo AJA'; | | Referéncia do Ponto B: | i
Distancia AB {m): Distincla AC {m):[ |  Distancia BC (m): 1 :
VEICULO P DISTANCIA P1-A (m}  DISTANCIA P4-B (m) P2 DISTANCIA P2-A (m)  DISTANCIA P2-B (m)
R I | 1 L= i
Narrativa da Dcoméncia: ] i
TESTEMUNHAS, VERIFICAMOS QUE V1

CONFORME AVERIGUAGOES FEITAS NO LOCAL DO AGIDENTE, CORROBORADAS COM DECLARACAD VERBAL DE
VEICULO BRANCD, ATINGIU VZ - MDTOCICLETA E EVADIU-SE, VINDO O MOTOCICLISTA A PERDER CONTROLE E CAIR.

VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE NA INTERNET: hitp://www. dpel.gov.br

DATAHORA DA EXPEDIGAD: 2202018 10:08:21
NUMERD DE CONTROLE: AbZafab59295317

* Soments potsuem valor legal 25 ocorréncias em que o status seja "ENCERRADA®
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N Nritaﬁlﬁ:;a;%ﬂ {Udﬂiﬁ A|-= s OCORRENCIA:| 83522510

partamenlo de Policia Rodovldria Federa J

Sistema de Informagdes Operacionals Comunicagho: ‘E:m?'"gz -
BOLETIM DE ACIDENTE DE TR&HEITG B v !-'I_'le.lﬂ DA OCORRENCIA; __l'lﬂﬂﬂa 8|

VETEULON EWVoLYIbo = v T L A P A . s e =8 =S|

Placa: ‘Sequenclal: [V Dencrigho: [EVADIL-SE T lehessi | [Renavam: | s

MarcaModelo: | — 'I.‘.nrl _|_|A“ T'fﬂ ]A@Tu Emplacamania: |

Oc Espécle:| ICat

pmﬁ".:';m 1nnmm‘:m | g - T |CPRICNPY; 000 a0 tona )

Endorego: | — = - CEP: |

Municiplo/UF; | | Tolafonen: |

Celular: | ]

COMBINAGAD DE VEICULD DE CARGA m -

Placa Uf: | ~ Placalz] “Pracava: | . ~ |Pieaud: |

Origem: | BRASIL Dastino: |BRASIL e

ETREUNSTANCTA DO VEICULO —

Manobra do Yelculo no Acldents: Seguia fus

Colisio com Objeto Fluo: [Nia Houve
Marcas de Franagem (m}: 0.0

Estade dos Prous: [NisHa |

"Lum do Fhu1|h-£]uurlplglm
| Colisho com Objeto Mével: [Nao Howve

7 {Mbo I:mmﬂm | Tembamanto? | M

| inchndio® Hisa

Descriglo do Recolhimento:

PADOS DA CARGA
Carregamanta: |

| Houve Derramamanto de Carga?[Nbe | Extensdo dos Danos: L S—

Valor Total da Carga: | R$0,00| Pradute Perlgosa:|

Descriglo da Carga;

ENCAMINHANENTD DO WEICULD
Tipo de Receptor: |

| DataHora da Recepgdo (hora local): | Motlvo:

Responsivel pela Recepglo: |

Documento do Responsdvelt| -
Municipio/UF: |

L]
Descrigio do Encaminhamento]

VEICULGE ENvVOLVIDOS
- Placa:wvoose1  Sequencial: [V2  |Descrigla:]

Marca/Modslo: [HONDAICG 180 FANES!  |Cor:[PRATA  |Ano:[2011  [Tipe: |Malecicletas
Ocupantes: |2 ‘Espécie: | Passageing “|Categoria: [Auguel |

|Chassl: [3CZKC16TOBRI04768 | Renavam: (00274641402 |

|Emplacamento: JAPARATUBAISE

. Proprietario: [ELIONALDO B, DO3 SANTOS

|CPF/ICNPJ; [00.000.725/1575-93

Endersgo: |
Municipio/UF; |

Celular; | |
COMBINAGAD DE VEICULO DE cmm

~ |CEP:

| Tolefones: |

|Placa U3: |

|Placaud: [ |

Placa U1: IPlaca UZ:

Origem: |BRASIL | Desting: [BRASIL

FIIE UNSTANCIA OD VEIGULD

Manobra do Veiculo no Acidente: | Seguia fuma

|5aida de Pista?[Mio |Darrapagem? [N2a | Capotagem?/M8e |Tombamento? [Nao

Colisio com Objeta Fixa: [Nao Houve | Collsio com Objeto Mével: [Waa Houve | incéndio?(Nae |

Marcas de Frenagem (m): [00 |  Estado dos Preus: [Bom | .

Descrigio do Recolhimento: [ %1

FFUES DA CARGA '|

Carregamento: | Houve Darramamento de Carga?[No | Extensia dos Danos: |Moeda: [Rea-RS

Valor Total da Carga: | 30,00 Produto Perigoso: |

Descrigio da Carga] |

ENCANINAAMENTG DO VEICULD 1

Tipo de Receplor: |Temsics | DataHora da Recepgdo (hora local): [05122015 1800 | Mative; [Devolugto ]
|

Respansavel pela Recepslio: [GIVANIO SANTOS RODRIGUES

Documento do Responsdvel; [5682185653

Municipio/UF: [JAPARATUBASE

WERIFICACAD DE AUTENTICIDADE MA IMTERMET: hitpri/www.dprl.gov.br

Pescrigio do EncaminhamentofIRMAQ DO CONDUTG#- T |.

|
|
|
|

DATA/HORA DA EXPEDIGAO:
NUMERO DE CONTROLE:

22032018 10:09:21
BbZafbab582a5317

* Somants possusm valor legal as ocorrinclas sm que o status se)a "ENCERRADA"
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rgmlsrsmn DA JUSTICA OCORRENCIA:|  8352251g]
epartamento de Policia Rodovidria Federal ; T4185]
Sistema de Informagdes Operacionais SOmUEIgH: g:fm::z
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  =ncemacal
CONDUTO ] [] - A

Veleulo: |Vii  EVADIU-SE

HomalApelido: | HAD IDENTIFICARO

Data de Nascimento:] | Sexo: [Ignersde |Estado Chvil: 1
Nome do Pai: |
Home da Mie:|

Enderego: | |cer: | . -
Municipio/UF: | | Talefones: | [Celular: | |
Grau de Instrugdo: | ]

Naturalidade: | | Nacionalidade: [BRASIL | Ocupagho Principal: |
cPF:[ | Documenta de Identificagio: | |orgio Expadidar: | |
Origem: | |Destino: [

Estado Fisico: | | Socorrido pala PRF7[Nao | Usava Cinto? [ignorade Usava Capaceta? [ignorada

Existe Declaragio em Anexo? [Nl Havia Vestiglo de Ingestio da Aleool? [ignorada

Transeriglo da Declaragdio: |

L
Condutor é Habilitado? |igneraca | Categoria CNH: | Reglstra CNM: |Primelra Habllltagao:
Feg | | |Haras Dirlginde: |Ignorada

Validade CNH: | r Pais CNH: [ | Dormia?[naa |Km Percorridos:
Pertences: |
Informagées Complementares: |

ENCAMINHAMENTD OO CONDUTOR

de Receptor: Res dvel pela Recepgdo: |
mnﬂmﬂ d':t:;ll:pﬂﬂ-lﬂli —|Respons = | DataiHorada mmi" local):
Municipla/UF: |_ |“ﬂ|'l'ﬂ:|r

CoMDu TOR ENVOLYIDD
Veiculo: [V2MVG0641
HomelApelido: | GILVAN SANTOS RODRIGUES —
Data de Nascimento:| | Bexo: [Masculino |Estado Civil: :
MHeome do Pai: ] _' o

Nome da Mie:| p i l
Enderego: | |cepP: [ . - |
MunicipiolUF; [ |Tetefones: | |Cetular; | |
Grau de Instrugo: | |

Maturalidade: | | Macionalidade: [BRASIL | Deupaglio Principal; |

CPF: [013psaz527 | Deocumento de dentificagio: | |orgio Expedidor: |

Origem: | |Destine: | 1
Estado Fisico: [Lesdes Graves |Socorrido pela PRF?[Nao | Usava Cinto? [Nio Apichvel | Usava Capacete? [Sim |
Existe Declaragio am Anexo? |N3o Havla Vestigio de Ingestdo de Alcool? [ignorsdo
Transcrigio da Declaragio:

| .
Condutor & Habilitado?Sim [Categoris CNH: [AD | Registro CNH: [02533852367/SE Primaira Habilitagdo: | 22105/2002
Validade CNH: [1a12020 | Pais CNH: | |Dormia?[so | Km Percorridos: Horas Dirigindo: [ignorade ;
Partences: |
Informagfes Complementares: |

FHEAHIHH&‘H!HTE DD COMDUTOR '|
Tipo de Receptor: [Samu | Responsdvel pela Recepgio: [PLANTAD ]
Documento do Responsdvel: [00 | DataiHora da Recepgio (hora local): [08n 22006 1800 |
Municipia/UF; rm.ﬂ.nrua.-.tae — | Motive: [sscam |

Descricio do [ |

-

WIS 0y
VERIFICAGAD DE AUTENTICIDAGE MNA INTERNET: hitp:i/www. dpri.gov.br

DATAHORA DA EXPEDIGAD 22032018 10-08:21
NOMERO DE CONTROLE: Ob2afbabs9295317

* Somants pessusm valor legel ax ocormbnelas em que o status seja “ENCERRADA® Fagra d gad

p. 11
Scanned by CamScanner



[p. 12

| 'm MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83522510
| grplﬂlmanlu de Policla Rodovidria Faderal Comunicagso:| 2074182
stema de Informagdes Operacionals 5 :
| “S{"” BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS DA OCORRENCIA:|  Encarrada]

VElEULB Y EnveLviBes .

Placal  |Sequencial: [vi  'Dewerigho:[LvADRI L (Chasal; | (Renavam
Marca/Madelo: | ~ cen| | Ana: | Tipo: | Autnmdysl Ermpelac amanta; |

Oe Hi | . 1 H | 1a: | o

Pm:':::r:u: :mmﬁrll'“::: s C|cPFICNP: [0 toa te 6 =
Enderego:| o — cep; [
Municiplo/UF; l = L ] Telefonan: |

ﬂllullr:,-_"--._ —= |

COMBINAGAD DE VEICULO DE CARGA i _ o

Placa U1: | Placa UZ:| Placa UY: | Placa U4: |

Origem: |HRASE ' | Destine: | nrATL I N

S

Il:lIthhlllih“_ﬂ'ﬂ"ﬁll?ﬂllﬂ'

Manobra do Velcula no Acldanta: | Semis fure
Collaho com Objeto Flxo: (NaoMone
Marcas de Frenagem (m): 00 | Estado doa Preus; (Nsohs |
Descrigho do Recolhimanta:

|8aida de Pista?/Nae ]m!rnp-n-unﬂ”*_? | capotagem?
| Colinko com Objsta Mével: |Maa Houve

[Mss | TambamentaT s
| Inedndin? o

" ,__.-..__._-—————-‘l

pADON DA CARDA

""" Houve Derramamenta de Carga?|Nso | Extansio dos Danos: [

et | Moada: ii;il:ﬁ-"_ -

Carregamenta: | |

Valor Total da Cargs: | ~ nAso00|Produto Perigosa:| = —

Descrigho da Cargad . —

ENEAMINWAMENYE DO VEITEULS o |

Tipo de Receptor; | ©|pataiMora da Recepgho (hora local): | | Motivo: Fc= e |

Responsivel pela Recepglo: [ A |

Documento do Responsdvel! [ T |

Municipla/UF: | Deacrigho do Encaminhamenta| |

VETEULGS ENVELVIBEN e

Placa: wvGoadr  Sequenclal: V2 [Descrigho: Chassl: [0CIHCI8T0BA304TEN | Renavam: [00274641402 |

Marca/Modelo; |HONDACG mfmﬂmslmm Ane:[2011__[Tipo: m_n]mm‘“i“. — " |Emplacamento: [APARATUBA'SE

Ocupantes: 2 Esphele: Passagain |Catagoria: [Aluguel

mmm: Em;;;“ DOSSANTOS |cPFICNP: [Eumn.zl'::fls»w 2
- l ] i *

IEI“u:::I‘:I:}II.IF; | | Telafones: | |

Celular: | - e 55 |

COMBINAGAD DE VEICULO DE CARGA |

Placs U1: | Placauz:| |Placa U3: | |Placa u4: |

Origem: [BRASL g | Destine: [BRASIL S

ETREUNSTAWCIA 00 VETEVED ]

Manobra do Veleulo no Acidents: | Seguia fuxa
Colisio com Objeto Flxo: [Nia Houve
Marcas da Frenagem (m): (0.0

Estado dos Pneus: |Bom |

|saida de Pista?[Nso E-mplnlm'?i“h c-pmm?fNQWTnmmnm? Hia |
] Collsao com Objete Méval: (Ko Haue

| incéndia?|Has

Deserigdo do Recolhimento: |

Puhﬂl DA CARDA

Carragamenio: Houva Darramamants de Carga?[Rie | Ex_l_l__nlludumnnl:[ Moada: [RealRS |

Valor Total da Carga: [ ~ R$0,00| Produto Perigoso: |

Descrigho da Cargal

|
MCAMINH NTD DO ¥ [-] |
Tipo de Receptor: |Tercowos | DataHora da Recepgdo (hora local): [05/12/2016 1800 | Motive: [Devolucho ]
Responsdvel pela Recepglo: [GIVANIO SANTOS RODRIGUES ]
Documento do Responsdvel: 58821858534 1
Munlciplo/UF: [WJRI.MN'SE :ﬂlﬂ:ﬂﬁlﬂ do Encaminhamantal IRMAD DO CDNDU'I'QB- ]
[
|
VERIFICAGAD OF AUTEMTICIDADE WA INTERMET| hilpiifwww. dprf,gav.br I: Nl I
DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 220002018 10:00:21 |,
HUMERO DE CONTROLE: Ob2afiab50208317
* Somente possusm valor legal e ocomiincles am que o status sefs "TNCERRADA® T PigraTaad

Scanned by CamScanner



#%ly, MINISTERIO DA JUSTIGA OCORRENCIA: |
IN&%Ta Departamento de Policia Rodoviaria Federal : 83522510 [
Sistema de Informagdes Operaclonais Comunicaglo:| C2074152

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA DEDRREHEIA;* Encerrada
FESSOAS ENVOLVIOAS |

Tipo de Envolvido: [Pazspgers | Velculo[V2mvG-0sa1 / o |
NomelApelido; [ROSANGELA RODRIGUES = | Sexo:[Feminina  |Data de -
Mome do Pal: | o |
Mome da Mie]

Enderego:| | CEP:| |

Municipla/UF: [ | Naturalidade: | Nacionalidade: BRASIL ] s
CPF: | Documento de Identificagao:| | Orgao Expedidor; Talofones | |
Estado Givil: | | Grau da Instrugdo: | |
Ocupagdo Principal: |origem: [ | Destine: |

Estado Fisico: |Lesles Laves | Socarrido peta PRF?[Nio | Usava Cinto? [Nio Apficdvel | Usava Capaceta? [sim

Existe Declaragio em Anexo? [Nia
Transcricio da Declaragio:

Pertences:

Informacoes Complementares;

NCAMINHAME O ENVOLVIDD I

Tipa de Receptor: [Samu ~ |Responsdvel pela Recepgio: [FLANTAD |
Documento do Responséval: [0 | DataiHora da Recepgao (hora local): [B5/12/2016 18:00 I
Municipla/UF:[ JAPARATUBASE . [Mativo: [Socorms M|

Descrigldo do Encaminhamenta:

I
J rm"
VERIFICAGAD DE AUTENTHCIDADE WA INTERNET: hitp:/iwww. dprf.gav.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAQ: 22/03/2018 10:09:21
NUMERO DE CONTROLE: [ Bpamensazgsary

=y

]

* Somants possuem valor legal as ocorrincias em que o stalus seja "ENCERRADA® Fagra 5 dal

p. 13
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p.14

" #iw MINISTERIO DA JUSTIGA |
| Departamento de Policia Rodoviaria Federal . A -
. % Sistema de Informagdes Operaclonals | Comunleagio:| C2074182
a3/ BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO |

OCORRENCIA: Hf!.’-?_?!:-m|

* STATUS DA OCORRENCIA:|  Encarradaf

RELATORIO DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAD DD DANO EM AUTOMOVEIS, CAMIONETAS, CAMINHONCTES £ UTILITARIOS
Veiculo: Vi |I"Incn:
Nome do Agente/Assinatura:  FABRICIO SOUZA MARINHO |N' BOAT: 83522510
Registro/Matricula do Agente: 1480844 [Data: 0571272016 17:25
Item |Descricho do componants Valor] Skm|MAa [NA |ltam| Doscrigho do componanta Valor| Sim|Nia | NA
1 |Teto 1 [y 16 |Longarinn iraseirn osquotila 3 X
2 |Capé 1 X 17 |Calua da Roda trasalra esquosda J ¥
3 |Painel corta fogo b X 28 |Assaaihe poria-malns [ Assoalho L] X
4 |[Palnel dianteiro 1 X 19 |Calza do rodns trnsalra direlta 3 X
5 |Quadro ! Suporte do motor 2 X 30 |Longarina Laselra dirolta 3 X
& |Longarina Completa | Calxa de roda esq. 3 X 1% |Chassl porgio trasolra (volculos casga) 1 x
T !Longarina Parcial | Avental esquerdo 1 X 32 |Suspensia trasalra diralta 2 x
8 (Chassi porglo dianteira {velculos carga) 5 X 33 |Lnteral traseira dirgita 1 .
9 |Pdradama dlantelre esquerdo 1 X 34 |Coluna traselra oxtarna diralla 1 X
10 |Suspensis diantelra esquerda 1 ¥ 15 |Coluna traselra oxterna o estrutura direlta 1 x
11 |Columa diantelrs externa esquenda 1 X 16 |Porta traselra direlts 1 X
12 |Coluna dianteira extorna e estrutura esq. 3 X 37 |Coluna central axterna direlta 1 X
13 |Porta dianteira esquerds 1 x 18 |Celuna central oxterna o estrutura diralta 3 X
14 |Soleira externa esguerda 1 X 39 [Solelra externa direita 1 A
15 |Soleira externa e estrutura esquerda 3 X 40 |Soleira externa o estrutura direita 3 x
16 [Assealho central esquerdo 3 x 41 [Assoatho central direito 3 x
17 |Coluna central axterna esquerda 1 X 42 |Porta dianteira dirsita 1 x
18 [Coluna central oxterna e estrutura o5q. ] X 43 [Celuna dianteira extaorna diroita 1 X
19 [Porta traseira esquerda 1 X 44 |Celuna dianteira externa e estruiura direlia 3 X
20 |Coluna traseira externa esquerda 4 x 45 |Pdra-lama dianteiro direito 1 x
21 [Coluna traseira externa e astrutura esq. 3 o 46 |Suspensio dianteira direita i X
22 |Lateral traseira esquerda 1 X 47 |Longarnina completa | Caixn de roda dr, 3 X
23 S-a:.p-.n;ﬁ;trnsﬂu esquerda 2 x 48 jLonganna parcial .lriu_'emﬂ direita 1 3
24 |Tampa traseira 1 X Sama da todos os pontes assinalados na coluna "SIM™: 0
25 |Falne! Traseiro / divisar 1 X Soma de lodes os pontos assinzlados na celuna "HA™: [i]
. Total de pontos "SIM™ + "NA": [0
ITENS NAD PONTUAVEIS
Item | Descrigao do componentes SIMNAD|ltem| Descrigao do componente S
43 [Air Bag Motorista X' ]55 Farols
50 | Air Bag Passageiro % | 56| Lanternas {dianteiras, laterals, efou traseiras) %
51 | Air Bag Lateral ¥ | 57| Retrovisores externos {direlto elou esquerdo) X
52 |Local gravagio VIN % | 58] Pérachoques (diantelra &lou traseira) %
53 | Péra-brisa % | 53| Rodas/pneus X
54 |Vidros laterials efou traselros X
CLASSIFICACAD DO DAND DO VEICULD
Assinale abalxo o campo que corresponde ao dano do veiculo
Dlmm, de Peguena Monta: até 20 pontos, somando os pontos de todos os itens assinalados na celunas "SIM" & "NA®,
Gumn de Média Monta: de 21 a 30 pontos, somando os pontos de (odos 0% itens assinalados na colunas “SIM™ & "NA".
Dﬂlmu de Grande Monta: acima de 30 pontos, somando os ponios de todos os itens assinalados na colunas "SiM" s "HA".
Observagies:
Quands o components sstiver danificado, assinalsr com um X & colums SIM
Quando o components nia estiver danificada, ou ndo existir originalments, sssinalsr com um X a coluna NAD
Caso ndo tenha sido possivel avaliar se 0 componente ol ou ndo danificade no scidents, assinalsr com um X a coluna HA.
SiM = e danificade no poidenta NAD = Hem ndo danificeds ou ndo existents et Qi 133 'S ol avaliar o dana (3o Avalado)
VERIFICAGLDO DE AUTENTICIDADE HNA IMTERHET: hitpi/lwww.dpri.gov.br \
]
DATA/HORA DA EXPEDIGAO: 22/03/2018 10:09:21 : |
NUMERGD DE CONTROLE: Bb2afbabiaesanTy ;
L —
* Somante possuem valor legal as ocorrénclas sm que @ siatus seja "ENCERRADA™ S - IR ¥ Fagma B oa 8

 Scanned by CamScanner



MINISTERIO DA JUSTIGA

|

IR

'
in T, A
Ui, Mint RIO DA JUSTIGA OCORRENCIA:| 83522510
T epartamento de Policia Rodovlaria Federa i ,
% Sistema de Informag&es Operaclonals Cowilmlagior| ' Ca0I4124)

Scanned by CamScanner

[ BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerradal)
i RELAT<5R|0 DE AVARIAS PARA CLAS EIFIEAGJAQ DO DANO EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS
Velculn:  V2/HONDA/CG 150 FAN ESI Placa:  NVG-0641
Nome do AgentelAssinatura;  FABRICIO SOUZA MARINHO N® BOAT: 83522510
Registro/Matricula do Agente: 1480644 Data: 051272016 17:25
& |Descrigio - Componaniss Mo Esiruturals Valor| Sim|NioHA
1 |Guidio, suas fixagdes @ comandos nels Instatados, E %
2 lsisq ¢a trelo dlanteire Ridrdulico ou mecinico (MixagBes, mangusiras, cabos, aclonamentos, pingas, lambor, disco, elc) 2 i
3 Amartecedar(es) ras. finclusive Nsgko ne chaal], 2 =
4 |Moter & suas fixagbes. L =
3 |Eixo do garfo trassino 2
6 |Roda tratelr (ar0, cubs, thios, flanges, corod, #e.) 2 2
T [Eixc da roda dianiaiataseina. 2 v
8 |[Sist. de frelo traselro hidriulice ou mecinico (Bxaches, mangueiras, aclonamentes, pinga, tambor, disca, pedad, aic) ¥ -
9 |Pedals de spoia do conduter & passageiro ] A
10 |Bagageire traseire defarmads {se houver). ] 2
11 |Aica traseira 1 ~
12 |assento (Nxacdo o Nrmeza) 1 =
13 |Tangue di combustivel, tirmps do Langus @ mangualras. 2 X =
14 |Roda disntelra {aro, cuba, ralos, flanges, ete.] 2
Descrigho- Companenies astruturais N
_'i Cobuna de diregio @ masas supJinf, {lolgs ancrmal, danos) 3 X
B [amortecedariss) dianteira(s) 3 %
_E Chassis (delormagies, desalinhamenics, rompimanios. 8o} 3 -
D |carfo irassiro {deformagBes, desalinhamensas, rampimenios, eir.} 3 x
Soma dos pontos de lodas os fens assinalades nas colunas “SIM™ E “NA™ 10
CLASSIFICAGAD DO DANG DO VEICULD
- Asinale abslos 0 Campo QU CONEHONDE b3 San0 do wiltul
Izl Dama ds Pequens Mants:  sld 16 porios, somands os ponins de Indos o8 ens ausinalados nes tolunas *510° 8 "NA", desde que Ado lenha sids danlicads nenhum components
anbrutural,
Danc ds Midia Mords:  acima da 16 ponica, somands oa ponics da iodan os fisns asakaladon nas colunas ST 0 "MAY, Sesda que nbo lenham Edo danifcados I ou min
oeponentes esinaras, J
D Dane ds Gearsds Monta:  guands Wehers sido assinaladas nas colunes “SIM" @ "HAT, Uils oy maks cormpenenies eslrutunly, Indopenderita 90 somating de poicn.
Observagies: .
sy
Dusnde o companants sstiver danificads, assinalar pas s X @ ooluna SI4
Tuanda o ; ia i astiver daif, , ol Al eislr eriginalmante. astinalar com um X & coluna NED
Caso rilla tanha wido posshval svakar se o componente fol ou nBo danificada na acidents, sssinaler com um X 8 coluna NA.
SIM = |lem danificads re scidenis MAD = llsm ndio darificads ou Nio Exislents HA = fiem que rdo fal posshvel definic o dana (N30 Avaliada)
Ll
|
VERIFICAGAD DE AUTEMTICIDADE NA INTERNET; Wit ifwww. dpri. gavw. b
DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 2210312018 10:09:21
NUMERD DE CONTROLE: Oh2afhab50295317
* Somente possuem valor legal as ocerrinclas em que o stalus soja "ENCERRADA" Fagna T de®




[ 7w MINISTERIO DA JUSTIGA ; OCORRENCIA:| 83522510
@ Departamento de Policia Rodovidria Fodaral ’

Sistema de Informagdes Operaclonals [ Comunicagio: C2074182
!/ BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO * STATUS DA OCORRENCIA:|  Encerrada
RE_LATGRID DE AVARIAS PARA CLASSIFICAGAD DO DAND EM MOTOCICLETAS E ASSEMELHADOS i
Velcule: V2 /HONDA/CG 150 FAN ES| Olaca:  NVG-ORA1 ]
Nome do Agente/Assinatura: FABRICIO SOUZA MARINHO N°BOAT: 3522510
R[.‘g|!-trnIMﬂlrif.U1i! do Agonta: 1480644 Data: 05122010 1725
SEM FOTO
Frente Traseira
i
SEM FOTO sel FOTO
22 AGO 2019
. L L
Ayl
L | L\ A
Lateral Esquerda * Lateral Direita )
JUSTIFICATIVA
nomet do posto nbo consegue enviar fohos do sman pana email

VERIFICGAGCAD DE AUTENTICIDADE NA IHTERMNET: hiip://www.dpri.gev.br

DATA/HORA DA EXPEDIGAD: 22042018 10:08:21 |

NUMERD DE CONTROLE: Ab2albab59295317

* Soments possuern valor legal as ocominclas em que o status seja "ENCERRADA® == 72 Figna Bdad
p. 16
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[ !l‘."l‘lfl
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofy) tipofs] de cobertura: [ DAMS (DESPESAS OE ASSISTENCIA MEDICA £ surmentanes) ] INVALIDEZ PERMANENTE

. [043. 402 5875 - BJ_\ok

— = .
AEGISTAO OF INFOAMAGOES CADASTRALS [ FAILA DI AENDA MENSAL DA PISSOA FISICA

5« Nowme completo: i vt i ¢ /l‘ : b;ﬁ{t:fjj_f'jﬂ_ﬂ__
¥ : - U&) (ﬁti%m_;rymg b&{' EIQH@"I RERTT m.‘ci..-amm-

m:mn,.rn PRESEWTANTE LEGALL - CIREULAR SUSER WY 8432012

9 - oo 1 y
o, o0 (emend L Lk bt ]
: 12- Cidade;_ b s &é_ﬁ%ﬂ 2= 00
. « Tl H
15 - Emat: lﬁ I'v‘i‘;rf jJ - A L7
DADOS DO AEPRESENTANTE LIGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENENCIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURAGGA

‘v
f
E 17 - Nome completo do Representante Legak:
i
<
< 18- CPF do Representante Legal: 19- Profissdo do Aepresentante Legal:
i
E Declare, para todos o4 fing de direlto, residir no enderego aclma infarmado, conforme comprovanie aneso [AMEXAR ﬁﬁllli.
= 20-AENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ rs1.00A R$1.000,00 [ ns2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] #s1.001,00 ATE 52.500,00 [ acima pe rSs.000,00
CLRADOR/TUTOR
11-papos sanchrios: ] BENERICIARIO DA INDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACKO (PAIS, J
[[] CONTA POURANGA tsomente pars os bancos sbaisn, Assieale uma epicl [E] cONTA CORRENTE (Tods as bancos|
[ eradesco (237 [ maxi(3a1) Nome do BANCD: P M L4L (A7)

[ Bancndabrasi(001)  [] Caba Bonndmica Federal {104)

Aﬁtﬂnn:{: O cona; 0 aatwen (0 ) () conmns( 0 J(1) G2 9) @

[reforrraer & digits sa adstin) (e o dighto e exir] [inferenar o digite s i) [nforrar o digho e exiain)
| Autorizo a Seguradora Uider a creditar na conta bancéria Informada, de minha titularidede, o valor da indenizago/reembalsa do Seguro DPVAT

a que eu liver direito, reconhecando e dande, desde j§ ¢ somente apds a efetivagdo da crédito, quitagio total do valor recebido.
bl oot —

23 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE RARA COBERTURA DE INVALIDIEZ PERMANENTE

Declaro, sob as prnas da lel, que estou Impossibiiitado de apresentar o lauda do instituts Médico Legal {IML] para os fins de requerimenta de indentzagSo
do Segurs DPVAT por imvalidez permanente, uma ver gue {assinalar uma das opgles):

A Nso hé IML que atenda 3 regiSe do acidente ou da minha residéndia; ou

[J oML que atende a regiso do acidente ou da minha residénda n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pala mative assinalade, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaglo da Seguno DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagda
spresentada, concordando, desde [, em me submeter § svaliacio midica b custas da Seguradara Lider para verificasdo da existéneia & guantificagdo das lesdes
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 38, §1F, declaranda que esta autorizagdio ndo significa prévia coneorddncia com a futura
avalizgdo médica ou rendncia 2o dieito de contestd-la, caso cisconde do sey contedde,

DECLARACED DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B taado . [soneim [Jcadofroov) [Johomiade [ separacohudcoimente [7] vidwo Ao A

& - Grau e Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delsou companheirofa): Dnm Dmn 7 - Se avitima debeou companhelimia), infommar o nome mplets:

INVALIDEZ PERPMAMNENTE

8- Vitima D Sim | 29-5etinha flhos, informar | 30 Vit debou Dﬂm 31 -Vhima DSIm 32 - Sa tinha lrmbos, informar | 33, Yitiema deioi i ISim
teve flhos? (] g | Vivos:  Falecidos: nascturn falrascer? [T Mo | tvebmios? Mg | Vios:  Falecidos: paig/aviawes? [ de
Estou clente de que 3 Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte doueles beneficidring que te apresentarem & provatem

wsta condipio, estando ciente, sinda, de que qualguer omissdo ou declaragio niio verdadeira poderd gerar  abfigago de ressarcic o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do anigo 299 do Cddigo Penal,

-
= 3B- 10 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedide CPF:
E 36 - CPF leghvel de quem assing & roge/a pedido 3920 | Nome:
-E. CPF:
= 37 - () Assinatura de quem 3i1lns § roga/s pedide

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver|
FP5.001 V002 2019
p. 17
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A ,\L;’_‘LE."- 'SHTALAR DE £ I0FRAIOLDGICA
__F..-""

g detria A WPlecia | ,}

bl = e S ———— .___—-..._._.__-.n_____..._.___._.....,_._._.____.____._._._,__,___._

H-.,\,’I['.F'l,

No. DQ BE: ({r50837 DATA: 05/12/2016 HORA: 19:18 USUARIO: ELMENEZES |
CNg: ¥ SETCR.: -8 l
——————————————————————————————————————————————————— :--ﬁ--———nd'wa{':f‘--——

J | IDENTIFICACAC DO PACIENTE PS - ;ugu“ﬂ,

NOME | : ROZANGELA SANTOS RODRIGUES . poc. .

. IDADESL ... /IR .: 05 NASC: 983 SEXO. . : FEHINIHD
| ENDERECO...|Hl.: R DO TABULEIRO . NUMERO: 73

| r.:amphs:tmm .t 706701521308311 BAIRRO: CENTRO 4

j MUNICIPIO..[I§.: JAPARATUBA = - UF: SE CEP...: -4

+ NOME PAT/MAME.: MARIA BISPO' SANTOS /JOSE ROCHA DOS SANTOS

TEL...: 9820-6255

REcPONSAVEL|M . : IOLANDA/ TRMA
: JAPARATUBA

.: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
PLANO DE SAUDE . NAO TRAUMA: NAO

PROCE EWLIA;
ATENDIMENT Ol

CASO LTCI .2 NAO = PLANO DE BAUDE....:
ACID, TRABAJ 0: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

{ PA: [' mmHg ] PULSO: [ ]. TEMP.: [ ] PESO: [

i EXAMES CGMPLEMENTARES, [ 1] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ 1%

| ! [ ] LIQUOR"® [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

. DADOs CLINIC DATA PRIMEIROS SINTOMAS: &5;’_-5_:5!3.:
Mﬁm'ﬁbxaw GE,::_.,_\:E&-_AJJS \-ﬂ-n.%wﬁ’uﬂ"ﬂ._ e e
e m%nl_mclﬂ..q’t_ foetmes - ) oo = \S.r"n-_PE*'o-c-fu

| ANO 2
| ANOTACOES DA i NFERMAGEM: INVESTPREV
" - e
et FEA 1 | S NG g ik e
- DIAGNOSTICO: ?I , ceratPel CID: st ¢
| j PRESCRICAC ] HORARIO DA MEDICAGAO
——————————————————— .’———————-""**-----——---F-"' —-1—-11-.----.——-..-—-_—.—.;.n_-__—-.._-_
| [.C_‘_j_ﬁ__._.-—‘ ﬂi—‘;l,lud‘—'e L PO e D Sy o —

IOM:).LM-L.'I’.“! :ﬂﬂawq f\-"d.-s_ﬁ L\n.“_@,ﬁn#"'v _E_.SD\N/‘/:{
Qoo 'hME. A"‘P*—'L P(.J-!_JD‘LQ-..-E. q..ug_-.;. --LFEO) u

\

e e e —— - =
- - N o o 8 e e e o

/ /! HORA DA SAIDA:

f ALTA: [ ] DECISA& MEDICA ([ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
f [ ] ENCAMINHADO AQO AMBULATORIO .
; INTERNACAO NO,PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA * (UNIDADE DE SAUDE) : -
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

e SEINL _%EED DO MEDICO
;Lﬂﬁﬂﬂ Eivi o S_l Iy E.‘ t /"JJAG - -}‘t‘-‘*’t—-m e }J?-f(e
HD‘:!AS

.’AE F : -"4\’ &W“"‘—
J 3:5,0?5’ =t *(Qiy—?

TECNICC T % A6 NIOLOGIA
T ——— 1]

RA DO P.FLCIENT a"'R FDNSAVEL
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DOCUMENTI PARA PACAMENTO &EHEFGISEI
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W 013 104

i Ceé: 4ad6e 0. poc 3/914952-7
P ivcmino Yo

21/03/2019 117  28/03/2019 R$ 102,96

GILVAN SANTOS RODRIGUES

Roteiro: 1-260-820-0113
CONTA PAGA - Data de Pagamanio: 03042010
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vivo

N° da Conta: 0268986363

Més de referéncia: 05/2019
Periodo: 25/04/2019 a 24/05/2019
Data de emissao: 01/06/2019

JOao MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTI

AV AUGUSTO MAYNARD, 554
AND 1

SAO JOSE

49015-380 ARACAJU - SE

www.vivo.com.br/meuvivo

Fale conosco: Central de Relacionamento
*8486 ou www.vivo.com.br/faleconosco

Telefonica Brasil S.A.

Avenida Barédo de Maruim, 304
CEP: 49010-340 - Aracaju - SE
I.E.: 27.106.814-0

CNPJ Matriz :02.558.157/0001-62
CNPJ Filial :02.558.157/0025-30

Vencimento )
10/06/2019
Total a Pagar - R$
51,59
Seus Numeros Vivo Aproveite os beneficios do Vivo Valoriza no
79-99969-0167 App Meu Vivo.
Caso vocé tenha mais linhas, consulte o detalhamento da sua conta.
G
O que esté sendo cobrado Quantidade de  Quantidade de Valor R$ Incluso Utilizado Valor Total A
Plano/Pacote  Numeros Vivo  Plano/Pacote Plano/Pacote  Minutos/Unidades R$
Servigos Contratados
VIVO CONTROLE DIGITAL-2,5GBILIM_ 1 1 49,99 49,99
VIVO CONTROLE SERV DIGITAL Il 1 1 0,00 - - -
Subtotal 49,99
Outros Langamentos
Encargos Financeiros 1,60
Subtotal 1,60
22 AGO 2019
\TOTAL A PAGAR 51,59

MENSAGEM IMPORTANTE PARA VOCE

~

.

O relatério detalhado esta disponivel em www.vivo.com.br/meuvivo e pode ser solicitado impresso, de forma permanente ou nao.
App Meu Vivo. E o jeito mais préatico de acessar a sua conta detalhada, 22 via de conta, consumo de internet e muito mais! Baixe
agora em vivo.com.br/app e navegue sem consumir seu pacote de dados

Até emisséo desta conta constava(m) débitos de contas anteriores. O pagamento desta conta ndo quita débitos anteriores. Mantenha o pagamento em dia e evite a suspens&o parcial/total
dos servigos e a inclusdo nos orgaos de protecao do crédito. Para pagamentos apés o vencimento serdo cobrados encargos de 2% e juros de 1% ao més em conta futura.

vivo

Nome do Cliente

JO&0 MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTI

Vencimento Total a Pagar - R$

10/06/2019 51,59

| Cod. Débito Automético  0268986363-9

N° da Conta

0268986363

Més Referéncia  05/2019

(' 846600000000 )( 515900420016 )( 102689863631 )( 051961906107 )| Autenticagdo Mecénica

2 RN
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Legur .
0 EIﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para malx esclarecimenton, scess o siie wvw asguradaralider.com.br ou snire em contala slfavbs de um doi romers sbiis

Central de Atendiments (pars conmuitas sebre IndenliagBer » primias, de segunds 8 seata-falrs, das Bh bs 20%)
Capltali w regilien matropolitanes: 8020-13%8 / Outres regl8es: 0800 077 17 04
SAC (pars reclamaghes & sugestes, 14 horat por dla): CB00022 8189 | SAC (pars defickentes suditivod & de fals): 0800027 1706 | Camtral Ouvidorta: 0800 071 71 15

%

#

INFORMACDES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante da processo de liquidagdo de 1iniitra, conforme estabelece a Circular ndmero 443/117,
disponivel no enderegs #letrdnlco:

hittp:ffwwwed sunep gov br/DIBLIOTECAWEDR/DOCORIGINAL ASPETTIPO=1 ACODIGO=19616

A Circular SUSEP" n® 445/11, que trata da prevengdo b lavagem de dinhelro no mercado segurador, determing que tadas a4 Seguradorss 1io obrigadas
& constituls cadantro das pessoas envalvidas no pagamenta de indeniragder. Exte cadaitro deve conter, além dos documentos de identificaglo
peisoal, informagles acerca da profisida o da faies de renda mensal, além da respectiva documentagSo comprobatdria.

A recusa em farnecer o infarmages de profissdo e renda, neste formulirio, ndo Impede o pagamento da Indenizaglo do Seguro DPVAT, contudo, par
determinagio da releridn Clrcular, esta recusa & pasilvel de comunlcacdo ao COAFY,

" SurrmiNTENDENGIA OF SEGUROS PRivADOS = SUSER, decko mesronsdviL PILO CONTROLE £ riscauzacko pos MERCADOS DE SEQUAD, FREVIDINCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALITACAD © NISSESURD, ¥ CONBIUHO OF CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCIINAS = COAF, Ancho INTIGAANTE OA ESTAUTLIAA DO MimisTiri0 04
FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PINAS ADMINISTRATIVAS, RCCEBEN, DXAMINAR € [DENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPIITAS DE ATIVIDADES
iLfciTas peEveTAs Wa LT W0G 61 3/9E,

>

h
f

Pelo exposto, eu ;{UL MeakeelO i ¢ ﬂj‘{;ﬂlf ,J‘II Lng u)J:Jﬁ Wina
Inserito (a) no cpefenes ((0Y. [0S F2G TR | 2T gqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficldria

' o AT inserita (a) no CPEsob o Ne #2f2. 430 A8 AL

do sinistro de DPVAT cobertura 17011 %% Lecle .51.-? da Vitima %MW

inscrito (a) no CPF ;n.h o Ne {}J'ﬁ 292, A A /_5 S , conforme determinagio da Clroular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

m Recuso informar

L
A
-

Declaro ainda, sob as penas da el & para fins de prova de residénels junto 3 Seguradora Lider-DPVAT, residir no ende

-’ rega abalwo, anexando a cdpia
do comprovante de resldéncla do enderego infarmado. Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo |
o s iy aragdo Implicard na sanglio penal prevists

—r it cla_dugao Niapuanc R TP ancloa
™ zap a1 daca). % "490/5 . 350

E-mail: Tel.{DOD):

— (A)3120 - of 1< |

e

) g
m::!eng}cj’ﬁ?ﬂ%ﬂr’;@_ ,f_f LY L0019

VB MWcdD (. (Wifg)‘ (UMK o414

Assinatura do Declarante

ooneoivearon— INVESTPREV

22 AGO 2019
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Hospitalar
TR RELATORIQ MEDICO hd S
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4 | ! ; \ —
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! \
I ' —
EXAJMES C{JMFLEMENT
22 AGO 2079
MEBI;:OS ASS?'IENTES: ,
i Y S I e F.ﬂ\ . Q\_g_
&% P i . ES FE A .
L s A s X N e S i Y '\g& ?:a._.-h‘q
CONDICOES DE ALTA: MELHORADO (
Obs.: l}:ﬂm.wﬂdu '
cabe so médico mﬁﬂ:ﬁwdﬂ proatuirio. sem ter contato profissional com o paclente, lsto ¢, 2 responsabllidade do
p' 23 e atendlman s
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f‘_‘i‘ﬁ. A NICUED A SINTALAR OF ¢ A0ERAIOLDGIC A
1"!".' '5{ r ; . e kN .. I
AREREGTLa A WPloo A r:;,,

S —— e e S -_——-

DATA: 05/12/2016 HORA: 19:18 USUARIO: ELMENEZES |
SETOR: 06-SUTURA ,
e 5 A B R S S S B .r_m.u.u,,.&c.-_-

IDENTIFICACAO DO PACIENTE PS - ndulto | .
: ROZANGELA SANTOS RODRIGUES ; DOC: -2
s_. ...JiR.: "33 ANOS ASC: 983 SEXO..: me:nn
ENDERECO. ../l .: R DO TABULEIRO NUMERO: 73
coMpLEMENTOlE . : 706701521308311  BAIRRO: CENTRO ‘
| MUNICIPIO..[W.: JAPARATURA : UF: SE CEP..s2 E
 NOME BAI/ : MARIA BISPO' SANTOS /JOSE ROCHA DOS SANTOS
REEFO : IOLANDA/ IRMA TEL...: 9820-6235
. PROCE ¢ JAPARATUBA
ATENDIME AQIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
CASO NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. | : NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM

u_---h,___kl______ s e e e s B o e e e e R
| PA: [V __mndg ] PULSO: [ ]. TEMP.: [ ] PESO: [

I [ ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC

’ i [ ] LIQUOR" [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA

e T ¢: ---------------------------------------------------------------
SUSPEITA DE mLENcm QU MAUS TRATOS: [ ] 511-1 [ 1 NAD

. DADOS CLIHIQ%S DATA an:a:mcs SINTOMAS: OS5/J3-2/4¢

e S 4¢J~:.ﬂ6 R‘Eﬁhubu*wﬂﬂ G}EcLﬁdﬁﬁnJJ A S; 'JﬂJh%ﬁJxm e '=~w-ﬂ1ﬁ~{£

] ANOTACOES DA ; NFERMAGEM:

Pmlq_._,_a._:l dﬂa-—-—ﬂq l‘fci-h-'g mtﬂ'rt-"-r*"ﬂ'“w _n Sﬁm

F
133
S
b
:::
£
-
¢
;
1
%
+
ot
3
;‘I

|'- -H
R Y R HORA DA SATDAs . .
ALTA: [ ) DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

g [ ] ENC&MINHRDD AO AMBULATORIO
. INTERNACAQ NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] RTE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL.

AN 20005,
.E'PtCI:‘[II-iHTf SPibjath Sy - 3{-%«.“.9:- %EED DO MEDICO
REAL‘iIADU EM, ﬁ_JJ_ij & k 238 Mok ot fte o frle.

HORAS
T 020 : ﬂng:.f*m Qs dppote.
i rﬁ:mrd# TAANIOLOGIA A—CC&«& ‘&y—?
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IOME DO PACIENTE (Sem abreviagbes):

DADE: ) ETNIA:

JATA DE NASCIMENTO DOME DA MAE:

SITUEGD:‘QUEIXA. S

FLUXOGRAMA: : i
DISCRIMINADOR: = fee .
ALERGIAS WEDICAMENTGS EALIMENTDS]

MUITO URGENTE URGENTE | ug%%ﬁ% NAO URGENTE |
0 MiN 10MIN 60 MIN 120 MIN 240MIN |
OBSERVAGAU: ; : ;
|
DESTING / ENCAMINHAMENTO: - |
i , |
ENF.. COREN: ~ [SSINATURA: , |
COORDENADOR: - DATA: __/__I HORA: _:__h
RECLASSIFICAGAO PARA A PRIORIDADE: ENF.: COREN:
___, DISCRIMINADOR
as —_h:__min.

CONFIRMADA IDENTIFICAGAO COM O PACIENTE / FAE/ PULSEIRA? {sm}

ICOLOCADA PULSEIRA? (S/N)
EM QUAL: MEMERD? [PULSD,,EI' PI.!LS'D DJ TGRNDZELCJ E JITDRNDZELD D)”

HOSPITAL DE URGENCIA DE SERGIPE GOVERNADOR. JOAD ALVES FILHO
B, Tancrado Neves, SMN - Balmo Capucho, CEP 48080470, Armca]u= Serglps, Tet 3216-2600
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| Laclise
consultas e exames .

Obs. Este receituario rur1-|,.1|l {'nmﬂr acibo

de I1r:|rmr'|=|c= medicos,
975 - B. quera Campos - A

2ot »com. br Fone: (7

i) '.-'."nLaL-_. 179 981121117 / 99105 _':._L':l-_j

MARCGUE LOGO SEL IURIMO ATENDIMENTD, TRABALHAMODS y POR ORDEA H}L PAGAMENTO.
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Obs, Este rurltujrmrnu
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fle como recibo d - honorarios me dicos,
7
13- L Siguisira WNpos - Aracagu/hy
- { La B E T ] I [EIAT]
> WRatsapp: (79 981921117 1 9910%

S e n " i ik
MARQUE LOGO SEU PROXIMEG ATE HOIME FTLE TRAALHAMOS POR ORDEM DE 1
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consultas e
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Hr‘-ﬂ, “‘:JE(LELLU'} {—M_A ;"L»rf*{p Vh{rﬁ. .
atq e

0.~ gl .'L_.‘L_L‘_lfff (2
::Q"’»? f:.m, Lftﬂ-ﬂ O, colakics <
L cohdze b OS [ )2 /‘*f;g, .1
Coavt jwt. A o | )
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———e

/WMLQM hﬁw‘ﬂjﬁrd‘lﬁé&g ﬁ”‘—'ﬁmd’fw “‘B‘nbr

Obs. Este receitudrio ndo vale como recibo de honorarios médicos.
Rua Bahia, 975 - B, Siqueira Campos - Aracaju/SE

clise.com.br Fone: (79) 3253-T200
) Whatsapp: (79) 98112-1117 / 99105-3815 / 98875-6772
MAROQLE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTD, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTOD,
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Fone: (79) 3253-7200
2-1117 1 99105-3815 / 98875-6772
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Dr. Masayskl luhi
Widicy O
Chl 12M

Obs. Este receituario ndo vale como recibo de honorarios médicos.

Rua Bahia, 975 - B. Siqueira Campos - 4 aju/sE
www, lac 1.br Fone: (7 3-7200
~ Whatsapp: (79} 98112-1117 / 99105-3813 / F88/75-6/71
MARGUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTO, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTO.,
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[ COCHDENADTIRIA GERAL DF PERIGIAS
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CARTEIRA DE IDENTIDADE
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A seguradora lider

EU, ROZANGELA SANTOS RODRIGUES, inscrito no cadastro de
pessoas fisicas ©13.122.585-51, venho através dessa informa que
sofri um acidente de transito no dia ©5.12.2016, fui socorrido €
levado para o Hospital de Urgéncia de Sergipe. DIAGNOSTICADO
FRATURA BIFﬁEﬂL DA FIBULA E CID:582.4. Porém, a seguradora lider
NEGOU. O PROCESSO. - . e Y . i

Fui orientado pelo call center a procurar um medico par i
um relatério especificando as seqiielas. W
NEGADO NOVAMENTE. Decisdo arbitraria SEM SEQUER _FAZER UMA
ANALISE DAS minhas segiielas. Voltei go medico pard refazer um
nau;_;eLatdrial POREM ele me informou que bastava colocar ©

percentual de invalidez. Portanto estou enviando novos ducument?S
médicos que comprova minha invalidez e solicito que tal decisao
seja revista.

a fazer

Embora tenha feito todo tratamento possivel, imobiliza¢do,
fisioterapia e repouso, ficou seqilela permanente que levarei para ©
resto da minha vida assim vejamos:

. DOR NA PERNA E NO TORNOZELO, EDEMA,
DIFICULDADES DE  LOCOMOGAO,  LIMITACAO  DOS
MOVIMENTOS DO  TORNOZELO E CLAUDICAGAO;
dificuldades para agachar e ficar muito tempo em
pé,ndo posso correr nem subir escadas, sinto
dores e inchagos constantes.

~ Por existir segiela, peco a reandlise do processo visto que
tudo ja& mencionado foi diagnosticado como invalidez pelo
ortopedista Masayuki Ishi CRM 1276. Portanto requer o pagamento do
beneficio social do seguro DPVAT. Nio sendo esse O entendimento da
seguradora peco para que seja agendada uma pericia médica com
um médico da seguradora para que assim ndo paire nenhuma
divida e seja paga a indenizacdo na modalidade invalidez.

Aracaju-Se, 16 de agosto de 2813

EﬂﬂZhHGELA SANTOS RGDRI;ﬁES

INVESTPREV
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OC O PARTICUL

Outorgante: (Dados do Beneficifrio do Seguro DPVAT)

Nome{ B naclo vahirhed . woelLee il
Nacionalidade: e 2\ (oetey  Estado evil_(C ciAcacle
Profissdo: _\ }'A (1} g&_z'ua%g it

identidade:_{._[IE Y4 Q" § CPEALD 20, 1355 150
Endereco: ol olO Ceamiden© 09 / Qucdna L
Bairro: M4 2 Ihadler ép nic. Cidade:_ (et (e e
Estado:_ ) J{Q(__‘ﬂt cer: MGG0 . 0

(
Qutorgado:

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA, natural de Maringa
Parana, solteiro, portador de cédula de identidade n* 10.283.504-2 SSP/PR, inscrito no
cadastro de pessoa fisica n® 067.127.729-40, ADVOGADO inscrito na ordem OAE
n®13.646, domiciliado na Avenida Augusto Maynard n°554, bairro S3o José, Aracaju,
Sergipe, CEP 49.015-380.

Pelo presente Instrumento Particular de procuragio, nomeio e constitluo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificade, a quem confio poderes especiais para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizagio do Seguro
Obrigatério — DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para assinatura
nos formuldrios de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepgao de Documentos, Declaracio de
Auséncia de Laudo do IML, Autorizagdo de Pagamento de Indenizagio do Seguro DPVAT,
podendo enfim assinar ou requerer quaisquer documentos relacionados com o Seguro
Obrigatério — DPVAT em meu nome, praticar todos os atos de direito permitidos para perfeito
cumpn’ment;:- deste mandato, da qual figura como vitima:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0289676/19

Vitima: ROZANGELA SANTOS RODRIGUES Data do acidente: 05/12/2016
. ) L peg . . ROZANGELA SANTOS
CPF: 013.122.585-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA : 067.127.729-40

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ROZANGELA SANTOS RODRIGUES : 013.122.585-51

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 22/08/2019 Data do cadastramento: 22/08/2019
Nome: JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 067.127.729-40 CPF: 221.365.090-04
JOAO MARCELO DE CAMPOS LIMA ROBERTINA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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