DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180349396

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Juripiranga
Vitima: JOSE RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 31/12/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

28/09/2018
0
Nao

FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.

LII}/IITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO(DE ACORDO COM RELATORIO DO
MEDICO ASSISTENTE DR@ ARLEIDE ANDRADE MEDEIROS CRM PB 11.289).

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180349396
Vitima: JOSE RODRIGUES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Juripiranga
31/12/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:

Pericia médica:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Diagnéstico:

Sequelas:

08/10/2018
0

Nao

FRATURA DA TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: DE ACORDO COM RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE DR2 ARLEIDE ANDRADE MEDEIROS CRM PB 11.289.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALISTA
Lider- Servicos AMD

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

EQ1

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

5235988-0
RJ
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGUES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180349396

Vitima: JOSE RODRIGUES DA SILVA
Data do Acidente: 31/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180349396.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13170190
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RODRIGUES DA SILVA

N2 Sinistro: 3180349396

Vitima: JOSE RODRIGUES DA SILVA

Data do Acidente: 31/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180349396, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13211601
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{ Q AUTORIZATAD DE PAGAMENTO DE SINISTRN - (. REDITO EM CON1A E REGISTRO
LIDER DE INFORMA/ 355 CADAS TRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Pm mais esclarecimentas, acesse o site httpe//mrww seguradoralider.com br ou ligue parz o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0800 231208
{exciusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rmwm; 1
£ necessario o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL E
sern rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incormetos impedem o banco de creditar i
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de Hilularidade do BENEFICIARIO ou do AEPRESENTANTE LEGAIL e deve estar regularizads, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

| E obrigatério Represantsnts Legal para:
Beneficiiric entre 0 a 15 anos (pal, mas, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados

| doRepresentante Legal {Pal, Mae, Tutor ou Curador]. Apenas o Representante Legal predisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Benaficiirio gntre 16 9 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulinio deverd ser preenchido com os dados de beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de

| idade (no campo 1 -mmmmﬁemwmmﬂimmz'mmmmmm.
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SECRETARLA DE ESTADG DA
SEGLURAMNMCA E DA DEFESA SOCIAL
Diclegacia (eral da Policia Civil

1* Superimtendéncia Regional de Policia Civil
Drelegacia Especializada de Acidenies de
Veieulos da Capital

POLICIA ig: GOVERNO
c I V I L EﬂtlLEﬁoﬁﬁEﬁlBA

FEARAIBA Seguranga & da Defesa Social

CERTIDAO DE REG

N"01263.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01263.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passa a transcrever na integra: A(s) 09:01 horas
do dia 10 de julho de 2018, na cidade de Jofo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsahilidade doda) Delepadota) de Policia Civil Alberto do Egito de
Sousa, matricula 905178, ¢ lavrado por Aleebiades Barbosa de Azevedo, Escrivin de Palicia, matricula
[557246, ao final assinado, compargceu Jos¢ Rodrigues da Silva, CPLI n" 806,413.184-72, nacionalidade
brastleira. estado civil casado(ay, identidade de génere masculine, profissio Agricultor, filhafa) de Joseta Maria
da Silva e Sebasudo Rodrigues de Pontes, natural de Pilar/PB, nascidofa) em 08/08:/ 1970 (47 anos de idade),
residenie e domiciliadoia) nofa) Sitw Barra de Pilar. tendo come ponto de referéneia Saida Para [tabaiana. na
cidade de Pilar/PR, telefone(s) para contato (K3} S87RA-4599,

Dados do(s) Fatos:

Local: Estrada Para Juripiranga, Proximo a Ponte, Juripivanga/PB, bairro Centro: Tipo do Local: via fora do
perimetro urhane (rodovia, eswada, etcl: Datallara: 31702717 07:1 2k Tipificagio: em tese, capimlada nofs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia a motocicleta Honda CG 150 Fan, vermelha, placa PGKT074, chassi 9C2K O IGTODROEEDTO.
registrada em nome de LOURTVAL MICENA DA SILVA, quando ao se sproximar da ponte da entrada da
gidade de Turipiranga, ol swpreendido por um veiculo nde identificado que invadiu a thixa de dire¢io onde o
declarante estava, sendo forgade a desviar para direita-a fim de evitara eolisio, wodo entde perdido o controle
da motocicleta e caido ao solo, Afirma o declarante que fol socormido pelo SAMLU dirctamente para o Complexo
Haospitalar de Mangabeira, conforme certidio n* 08482018 que ora apresenta.

Sendo o gue havia a constar, cienlificadotay ofa) declaranie das implicacdes legais conridas ne
Artigo 299 do Chdigo Penal Brasileire, depeis de hida e achada conforme, expego u presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou (&

Jodo Pesson/PB. 1O de julbo de 2012,

ALCEBIADLS WARBOSADE AZEVEDO /I JOSE RODRIGULS DA SILVA
Escrivio de Policia Noliciants
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@ EEER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fmmﬁﬁdam.mnumwmﬂhmmmummﬂmmumuumwlm
{eachusive para pessoas com defidénga auditiva e de fala)

rmm PARA PREENCHIMENTO: W

Emmﬂpmwmﬁm“mmmdadnsdﬁﬁﬂﬂadumﬁEFlEEﬂTMLEﬁAL‘ktaf-ﬂ
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ obrigatoric para os seguintes casos:

Casos com vitima sntre 0 a 15 anos - O Represantante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representanie
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’;

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). © formuldric deverd ser assinado pela vitima menar de Jdade no campo 1 ["Assinatura da Vitima®) e também por
seu flepresentante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representanie Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representanie Legal deverd assinar @
mmmmzrmwmmm

1,

|MMM K TN (-SSR LR
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

Moz completo do Representante Legal CPF do Represenitanic lega!

— Tetelone [0 ]

Dedarn, sab as penas da let, que mumumam:ﬁupmm olaudo mmz#ﬂmmwwn mhﬂmrmunmmde
wndenizacao do Sequro DPYAT (Lel i® 6,194/74), urna vez que

Aassinalar uma das apgies abaiioe:
| NS0 ha esabslerimenio do IML que aiends » reglde do acidente ou da minha reskiéncia; oo

[C O estabelecimento do IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncla nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[~ O esabelecimentic do IML que atende a regids do acdident ou da minha restdéncla sealiza pericias com prazo superion 2 90 inoventa) dias
to respectivo pedide.

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indeniracao do Seguro DPVAT, para & coDeriurs o8 invaliies permsanenle cousada

direlamentie por weiculo automotor de via temmesire, soliciio gue esta dedlaracio permita o prosseguimenio damdlise da minha documen-
mm;mmmmmmmummgmmmj i &5 cusias da
Sequradors Lider DPYAT para 2 correta avaliagio da exdsténda e aferi¢io do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° 3o da Lei no
5104574,

- -

Dedaro ainda estar dente de que a aulonizagho para a realizagio desss penicia nao ng;uﬁummladﬁdm:&?n futurd .u-ull.a(.b:\\_\
médica ou reniincia 20 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteido. o0
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Campo I - Assinatura do Representanie Legal
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(‘ <y DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445712

sk by Dbinl

Paga rmais sxclarecimentos, doesse ¢ site httpffwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPYAT GROO 0221204 AU 0800 2271200
[edlusivio para pestnas com deficiencia auditiva)

! INFORMACOES IMPORTANTES:

U preenchim f'f'lm deste Formulario & parte integrante do DIOCESW tle liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nirmera 445712 gisponivel no enderego eletrinice:

http:/www2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL AL FY TIPO=12C0DIG0=29635

A Circular SUSEP' re 44541 2, que trata da prevencao a lavagem de dinhéiio no mercada seguratol, determing fue todas ay
Sequradoras s4a obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas ne pagamenta de indenizacoss Este cadasiog gleye

conter, dlem dos documentos de jdentificacio pessoal, Informaces acerca da profissac e da faisa de renda ool adon g
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Declaragao do Proprietario do Veiculo
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N°, 0848/2018

Atendendo solicitacdo de ALEXANDRE CESAR DUARTE de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagé@o da Ficha de
atendimento ambulatorial N°90625 e prontuario N°2017.12.4233, pertencentes a JOSE
RODRIGUES DA SILVA que foi atendido dia 31/12/2018 as 07H12min, vitima de queda
de moto, apresentando trauma em membre inferior esquerdo.

Submetido & avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de ossos da perna esquerda. Realizado cirurgia dia 01/01/2018 e alta medica
dia 30/01/2018

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude.

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 15 de junho de 2048

Rosimgela M. Escorel Almeida 7
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gﬁE?EFTURh MUNICIPAL DE JOAD PESS0OA k Ficha Nr: B062E Atd: Mao Regula
éﬁﬁﬁfg;é HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 31/12/2017 ~
- HIEN: ﬂEﬁNTE ¥ISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N . Hora: 07:12:4T

5355?-35& JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 * Recepclorfista: ADRIRNA DA SILVA

FAX: j - CHPJ;: ¥ Clinica: CIRURGICA L
saoos R ERGTEREE. Nom. de vezes atendido: 1 :

Mome: JOSE AODRIGUES DA SILVA Mum. Prontuaric: 2017.12.004233

CHS: 70B100546938B32 Sexo: M IDENTIDADE: 1476671 Fone: 387473840

Matural: JOAD PESSOAR/PB Data Masc.: 02/0B/71970 Id: 47 ano{s]

End.: SITIOQ BARRA, OQ
Bairro: Z0OMA RURAL Cidagde: PILAR UF :FB .

HMae: JOSEFA MARIAN DA SILVA Pai: SEBASTIAO RODRIGUES DE FONTES
Raca: HRANCA Etnia: SEM INEFORMACAD

Ocupagdor AGRICULTOR Estado Ciwil: CASADO(A)
IVMFORMACDOES DE ENTRADA Escolaridada:

Resp,: ESPOSA ELENILDA FELINTO DA SILVA RG 2618607
Tel/Doc. Besponsavel: 988445026 / SEM DOCUMENTO: SD
Prozadencia: RUA
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FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDOD
Tico de Classificagdc de Rizco: AMMRELDC
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2 TP [ ] Politraumatizado [ ] Convulsac
Pesc: Altura: [ ] Hemorragia [ ]} Dispineia
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Clre. Abd: 02%: [ ] Regular | 4 Ghecado

[ ] Vomito
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

_ | ita da Actitianes. 211 ﬁZ,ff/_:
o (i et g Jpi s P

Prontudrio: ' Tdade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: . . m E
Enderego: ; s
Cidade: Estado: Fone: Pmﬁss.i?:
Sexo: F( YM( ) Cor : Estado Civil: Religifio: .
Escolaridade: Data de Mascimento __ /__/
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" | Geral; [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso g e’
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ :
Pele: g

Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ |Espirros [ JRinoméia [ JObstrugo Nassl [ JEpistaxe
[ JDor dé Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ JDisfagia Audiggo: ‘ ' Visllo:
ARe ACV: { [Dor_ [ ITosse { JExpoctoragio [ JFlemopise

[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Ciancse [ JEdema QCutros:

ABD: [ ]Dor, [ IPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacdo [ JHematémese [ JNauseas
[ ]Vomitos [ |Dispepsia [ JDiarréia [ JMelena [ |Enterorragia [ ]Constipagéio [ JAumento de volume -
AGU: [ ]Disiria [ Jincontinéncia [ JReten¢do [ ]Politiria [ TOligiwia [ TNoctiria [ JHematiria

[ JMal Cheire [ ]Cormmento [ ]Outras: _

SME: [. 1Dor [ JRigidez pés-repouso [ )Deformidades
[ JArmalgia -[ ]Cator [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagfio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]Espasmos

SN e PSO: [ JInsénia [ JSonoléncia [ JConvulstes [ JMotricidade & Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor _ ;

" Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangabalra 1l Jodo Passoa - PB.



ntecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias:
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(T

[ ]Trauma [ [Neo [ JTabagismo
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RELATORIO DE CIRURGIA
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Nome: el LG Dsves e Gri gReast:
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Acidente durante Ato Cinirgico 1{ )Sim Descreva;
2 ("yNzo
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 m Nio

Encaminhamento do Pacient¢apds Ato Cirtirgico:
l’t\,fj Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cm:u-gco
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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RELATORIO DE CIRURGIA
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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MEDICO/CRM
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, Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: JOSE RODRIGUES DA SILVA.

LAUDO MEDICO.

O paciente JOSE RODRIGUES DA SILVA, foi vitima de acidente de
trdnsito em 31/12/2017, em decorréncia do qual sofreu traumas em membro inferior
esquerdo, fratura exposta nos o0ssos da perna esquerda.

Constatado o trauma, o paciente foi submetido a procedimento
cirurgico para tratamento da fratura em 01/01/2018, recebendo alta médica em
30/01/2018, a cirurgia consistiu na colocagéo de placa dcp baixo perfil de 12 furos e 6
parafusos corticais, como se extrai de relatério cirurgico.

Do exame clinico e dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
intensa limitag&o nos movimentos em face da extensdo das lesdes sofridas, revelando
sequelas no membro inferior esquerdo, com redugdo da capacidade para o exercicio
normal das atividades habituais do paciente.

CID 10: S82, T93.

Jodo Pessoa, 27 de agosto de 2018.
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180349396 Cidade: Juripiranga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 31/12/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO
ALTA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO RELATORIO MEDICO DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO E EXAMES DE
IMAGEM DE CONTROLE (RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA), COM DATA
DE REALIZAGAO E IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO. RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO

MOMENTO.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO

OUTORGANTE: _ |
8¢ Qecdxuouds da aldve ;
brasileiro(a), estado civil Loanado : profissdo
augzucu Ui , O RG n® AUYEEN ,
CPFKMF n? KOG LA2 ABY-3 0 residente e domiciliado(a) 3 Rua
ok Bevoo, o Plan SIM Qe rusal ,
Cidade de Q&ﬂﬂ. ; Estado

Qano, Vo , CEP: '5% BRI , telefone
(53) 99 105.5363 ,@3) DR66D 400

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

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. |

Qular O o de€Conpuine  de20#7. Vi
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0277223/18
Numero do Sinistro: 3180349396

Vitima: JOSE RODRIGUES DA SILVA Data do acidente: 31/12/2017
JOSE RODRIGUES DA

CPF: 806.413.184-72 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;"\ \

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/09/2018 Data do cadastramento: 20/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



BANCO DO BRASI L

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO CREDI TO CONTA CORRENTE
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1769-8 CONTA: 000000611000- 2
DATA DA TRANSFERENCI A: 10/ 10/ 2018
NUVERO DO DOCUMENTC
VALOR TOTAL: 2. 362,50

* %% %% TRANSFER| DO PARA;
CLIENTE:  JOSE RODRI GUES DA SILVA

BANCO 104
AGENCI A: 00733
CONTA: 000000038884- 7

Nr. da Autenticagcao BAE221F0394FC172



