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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Ne Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180392924.

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 documentagao 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? 13288665
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
N2 Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180392924, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo 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 manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13290848
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
N2 Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180392924, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo 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 manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13415282
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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
N2 Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180392924, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo 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 manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13490709
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

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

Documentag&o médico-hospitalar

iy

a}

.}

<

>

z

3

g' Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
o‘.’ informagdes necessarias.

3

§ Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
S www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
§’ 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).

Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

00050220

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13582010
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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180392924 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13672562
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Ne Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA
Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180392924), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 09/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13684487
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp/'www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

i
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incometos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de iulandade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o arédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O farmulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
*Assinatura de Representante Legal®).

Beneficirio entre 16 & 17 anes - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu“Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidno. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro que os dados bancdrios sao de minha ttularidade e, comprovada a cobertura securitania para o sinistro, autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizado.

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal




" G T AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

s 3
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SeM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do A LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de

§ idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/www.sequradoeralider.com.br ou gue para o SAC DPVAT D200 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva e de fala)
i "

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
seMm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

& conta informada precisa ser de titular o BENEF ol do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
dasbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacdo/reembolsa,

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campao 2-
"Assinatura do Representante Lagal™),

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessano que o Beneficidro seja i r seu “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal™).
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Declarn, sob as penas da lel e para fins de prova de ressdencrajmto a Seguradora Lider - DPVAT, rEIdII no endereco acima. Segue, em anexo,
;dpla do comprovante de rqshdénﬂ.}du endereco informada.
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Declaro que os da&b;_ ha;'lgé‘r'iurs séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdrla para o sinistra, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivade o crédito, reconhego e dou plena guitacdo do valor indenizado.
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Desbloquaie seu cartdo ern qualgues maquina
die Autoatendimento Bradesco,

Basta digitar a senha de 6 digitos para fazer
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GOVERNO DO ESTADO DA foxy

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL i\

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA \ Wi

DELEGACIA DE ACIDENTES DE b e, o v/

Rua Raimundo Nonato de Araiio, S/, - Catole - Campina Grand - 58100000 - aa-a%-sga ~
R ———— RRENCIAN: 000476/18
i CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL -

.......................................................................................... o
CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000476/18 registrada em 09/08/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos nove dias do més de agosto do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volia das 08:36 horas, compareceu o Sr. GEOVANNI JUNIOR PEREIRA. com 23 anos de idade, filho
de JOSELITO PEREIRA e CARMITA JOSEFA DA CONCEIGAD, de nacionalidade BRASILEIRA natural de
ESPERANCA - PB, Solieiro, escolaridade Fundamental Completo, profissdo AGRICULTOR, portador da Cédula de
Identidade N° 4,308.166, expedido pela SSP-PB, com C.P.F, de N° 11440949417, residindo & rua SITIO TITARA, SN,
bairro AREA RURAL, na cidade de ESPERANGA - PB.

o T o T T T i 5 o 1 I 0 i, S0 o e s e s e e i it

Informa o comunicante, que por volta das 17h00min dia 09.12.2017. estava se deslocando da cidade de Areia em
diregao a cidade de Alagoa Grande/PB, conduzindo a molocicleta HONDA/POP100, ano/modelo 2012/2012, cor
vermelha, chassi n® 9C2HB0210CR033413. de placa OFF-3957/PR, licenciado am nome de Magno Ramos de arruda,
mmmmmﬁmdamuﬂudacﬂaﬂammmﬂPEMummﬂdn#Gamﬁﬂumumpaafeda
fluminacéo publica, sofrendo escoriacdes diversas pelo corpo e fratura no seu membro inferior esquerdo, sendo socorride
pﬂa&ﬂWem&mﬁMp&mnhmﬂMWﬂeEnﬁmeTmadeﬂmpha Grande/FB, onde foi
submetido & tratamenlos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, ao local ndo
compareceram os Policiais Militares da CPTRan, motivo pelo qual ndo foi confeccionado o Bolstim de Acidente de
Transito; Que, no momento do acidente o tempo encontrava-se bom, comn via seca e boa visibilidade, néo
encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodiica. Nada mais havendo a tratar, ciente o declaranie das
fmhmmrmsmmmmmqmwwmmmmmﬂmmn expego &
presenie cerfiddo. O referido é verdade e dou FE.
e

-~

Campina Gra Quinta-feira, 9 de Agosio de 2016
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0 ﬁmﬁ'ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

.

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou (800 0221206
{exelusive para pessoas com deficiénela auditiva e de fala)

rlmlﬂl;ﬂﬂ PARA PREENCHIMENTD:

£ necessédrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sern rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal“y;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulédrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ["Assinatura da Witima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

- P

pieto da Vitima CPF da itima : do Acidente k
" Caarmn Sunur Dosing | Fgsaa9e)y \os/Elon )
 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Representants Legel TPF do Representants legal
Email - N ' Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
Mio hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DFVAT; ou

X O estabelecimentn do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permarnente causada
diretamente por veiculo automotor de via temestre, solicito que esta dedaragie permita o prosseguimenta da analise da minha dacumen-
tacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia o afericio do grau da lesio, oulesbes, para osfins do §1° do art. 3 da Lei n®
A194/74,

Dedare ainda estar clente de que a autorizagio para a realizacio dessa perfcia nido significa prévia -:unmnl.l iagan
médica ou rendincla ao diseito de contectd-la. caso discorde do seu conteddo. 3

L1

Campo 7 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VOOL/2007



ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOA GRANDE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ:17698753/0001-1  TEL: (83)3273-2240

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA — SAMU 182
ALAGOA GRANDE- PB

DECLARACAO

Declaro para devidos fins que, o Sr. JEOVANE JUNIOR PEREIRA foi
atendido no dia 09/12/2017 pela Unidade de Suporte Avangado de Vida deste
servigo, vitima de acidente com moto, 0 mesmo encontrava-se consciente, orientado
apresentando escoriagdes pelo corpo e fratura exposta de tibia no MIE, realizado
protocolo de imobilizagio do SAMU sendo o mesmo encaminhado para o Hospital

de Urgéncia e Trauma de Campina Grande/PB para avaliagio radiolégica e possivel
tratamento.

Alagoa grande, 14 de junho de 2018.
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(TALO LEONIDAS ALVES AGRA

COORDENADOR - SAMU Coren-PB n° 000488130

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192
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g1y DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIiDER 'CIRCULAR SUSEP 445/12

Bk it & s gt T

Para mais esclarecimentos, mnmmfmumwmlmmémmmmmmmmm
Ieﬂuﬁmmmdﬂd&tﬁaﬂmj

(INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do mcﬁmdakquﬂaﬁndeﬁm:mmhehmam
niimero 445712, disponivel no endereqo eletrdnico:

mﬂmmmmmawm 1EC0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, qunm:d:prm;intlamemd:dhﬂnimnummﬂduseguﬂdm'mmqmmdun
Wﬁunbrigndasamﬂﬂuirmﬁsmﬁupmm envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
Mr,ﬁémdmdmmm&wmhmmm da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria.

o

nmuumMasW&thﬁmhmmMqua indenizagio do
MWT,mMmeMMMHmuhr,mmiMhm“w.

! Susperintendingia de mm-mmw mmewdﬁmadnidl segurn, previdéncla privada aberta, capitai-

izagio e ESEgUTD;
 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgiao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por inalidade disciplinac aplicar penas

mmw-mnmmﬂmmmmuﬂmm
L . )
relo exposto, eu_aziy A ro So1mends?  inscito (a) no CPF 0 13| X4 1 O6

nnqmlldadedcﬁmndmmimtermmmdokmﬁdﬁh b PULE Inscrito
(a) o CPF sob o Ne /14 409 4@% | [}-__, do sinistro de DPVAT cobertura 40 da Vitima
Qo Jvrewd  (Ziniinss inscrito (6} no CPF sobo Ne_f{14 #0944 | /3 conforme

v
determinacao da Circular Susep 445/12:
] Declaro Profissic: __Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

- résidir no reqo abalxo,

Tehefone

comercalDDD)
V33744 /189

‘Tﬂlfantﬂhﬁt (DD

R549¥55047

2.2 Vi il

DLDAL0O01 VOO1,/2017



Declaragdo do Proprietério do Veiculo

Eu_@%&m@ﬁw
RG P Yr1obot data de expedigiio 20 | 02 | 2z

Orgdo ssp 7, portador do CPF n° 173 {22 744 -ne> . com
domicilio na cidade de _&mﬁ,'@ , no Estado de
‘EzaﬂL//.rﬂ ; onde ido na (Rua/Avenida/Estrada)
§ Lo luts oo il Sl

complemento ", declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima M@m cuo o condutor era
‘C%ﬁ » L d#!&‘ r ! :J&' L_L" ;'J EH‘_ *

Veicuo: amateciebeza
Modelo: /gl Pep 700
Ano: Jo .
Chassi: ac 2nE2 2706 RE -

Data do Acidente: 9/72/25/

Local e Data: _ Ren e A 3/0F/20/8

Wigne/ oo sl Moriae

Asfiyﬁm dnjuéclamnte
G

Assinatura do Condutor ( case seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Rtpﬂ [[=TR =1 511 = Lol O ATER 5 —
i i i firmna, (POR
Cartorio de 1° Oficio. Reconliego verdadeira a letrs ¢
AUTENTICIDADE) DE MAGNO RAMOS DE ARRUI:A. Do :I.
Selo Digital de Fiscali ~ Mormal tipo B AHAS4225 - ?'EI"\I'ISH:d“.l
Arein, 23072018 % Azevedo de Albuguerque, Escreven

Fiatdrio,

N .
24 SET. 2018 ‘%?%%
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@ % SECRETARIA DE SAUDE DOWSTADO
DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Ficha de Acolhimento

Nome: - e /?f& W] e JF
End: BaIM0: L2 ) o 5 :

| Data de Nascimento: |, /. / , o + ¢ Documento de Identificagao:

[Qu&iu 'j-_ﬂw-!ﬂ,‘-k?‘_. Data do Alend.: OFtpali T Hora: P AL Dotumento:
| Acidente de trabalho? A2, &, ,)Sim () Nao

Classificacao de Risco

Nivel de consciéncia: ( ) Bom ( )Regular ( )Baixo Aspecto:( )Calmo {,W}G&mmﬁ
Frequéncia respiratéria: Frequéncia cardiaca:
Pressio arterial: " “Temperatira axilar:

Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada { ) Palida
| bulagfio: ( )Livre ( )Cadeira de rodas ( )Maca

Estratificagdo | , oo, 1o

’ b
"y ) Vermeiho - atendimento imediato ( )Amarelo ' atendimento até 1 hora
v { ) Verde - atendimento até 4 horas ( }w-m ambulatorial

qud

b
R i‘kp&\u}-ﬂ e carimbo do profissional




Gom) SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA

Nome do Paciente 2 N? Prontudrio

G i | Jpima PO |
Data da Operagdo o=t 0 L Enf. Leito |
Operador W arosein” 1° Auxiliar Dr Y wrn
2° Auxiliar 3° Auxiliar Instrumentador (bl |

Anestesia Tipo de Anestesia L.
Diagnéstico Pré-Operatério Fy Eﬂﬂ?:.ﬂr% e s T - F’j

N -

Tipo de Operacao {'k‘l s P &J*A--: = Lr~cC . |

Diagnéstico Pés-Operatério O - B

Relatério Imediato da Patologia £

Exame Radiolégico no Ato L

g—

Acidente Durante a Operacéo B

DESCRICAO DA OPERACAO
deuhmau-TﬂﬁmuTémim-LM-W“—SM-MW-M?M
‘.] ?*qﬁf\i A DM Sa, A ZaTENN
E,]} Frm:—fhﬂ + Atzpnia i O = > Cﬂk"ﬂ-\.- |
3] Anme g prshndmdo di  Freidems  Resvikfwder |
& )f’fin'—"qfch.: ;‘fuh-rﬁ;- a;..:. ,,.i’l.n.)L.r,q
¢) Pxicss Sdfornd .
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RELATORIO DE OPERACAO




NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE; 3 A
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T g e e
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ANESTESIA ) ANESTESIA : Bt e
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Q)42 4% o2 4o 9349 ? 15
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2017-12-9 HTCG-Panal Adrminsiratve
Data da internacio: 09/12/2017 Hora: 20:29:47

o

: LAUDO PARA SOLICITACAO DE
. SUS  Unico de = DE INTERNAGAO HOSPITALAR

e e iacin gty d8 Jubde 2
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856 ]

= WOME B ERECUTASTE o - (NES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | [ 2362856 [
——[d da Paciente T

- MOME DO & N* DO -

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA | | 1558837 |
[ 7o8s0s721108617 1 it [%E -l ]
[ CARMITA JOSEFA DA CONCEICAD | [*8s ““"dEarpq17 |
- ENDERECO (RUA, W* BATRAO)
(2 .0 ,CENTRO |
l——“mugom-tm rg;;m-nju.;; I 1 - CER ]
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD—

O S T |
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PROCEDIMENTO SOLICITADO
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' . CLINICA MEDICA DANTAS E CASTRO LTDA ~ ME '
v, | HUA GETULIO CAVALCANTE 250 — LIBERDADE — CAMP NA GRANDE - PB |

e CEP 58.414-245 — TELEFONE B3 - 3322 3229 .
| VITORIA | CNPI n? 23,364.624/0001-46 |

LALUDO MEDICO

Atesto para fins de pericia médica gue o paclente GEOVANNI JUNIOR PEREIRA, informa que foi
vitima de acidente automobilistico fato aeorrida em 09 de Dezembro de 2017, sendo o mesmo
socormido pelo SAMU para o hospial de trauma de Campina Grande/PB, sofrendo fratura
exposta dos ossos perna direita, sendo submetido & cirurgia ortopédica de urgéncia, com
acompanhamento ambulatorial. Paciente, evolui com pseudoartrose de referido mambro e
pegue &m acompanhamento ambulatonal, aguardando cirurgia eletiva, encontrando-sé $em

condighes laborativas no momento. %)
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Campma Grande — PB, em 30 de Novembro de 2018.
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180392924

Nome do(a) Examinado(a): GEOVANNI JUNIOR PEREIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

SITIO TITARA, S/N - AREA RURAL - Remigio - PB - CEP 58398-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB ] 4.308.166
Data e local do acidente: [ 09/712/2017 ] AREIA

Data e local do exame: [ 06/12/2018 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA EXPOSTA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
PRESENCA DE CICATRIZ, PRESENCA DE DEFORMIDADE

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 09/12/2017, COLISAO MOTO-POSTE; SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE PERNA ESQUERDA. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, MEDICAMENTOSO.
ALTA NO DIA 12/12/2017. NAO APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL, SEM REDUCAO DE AMPLITUDE DE
MOVIMENTO.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ 1Sim[X]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

( X') "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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Luciano Tulio Serafim Teixeira - CRM: 7872 - PB



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180392924 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ 1 (LATERALIDADE DIVERGENTE) SOLICITADA PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUERAMEDIDA
TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180392924 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- . RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
E SUMARIO DE ALTA;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SONLICITAC/:\O, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGCAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180392924 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: @ 1 (LATERALIDADE DIVERGENTE) SOLICITADA PERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUERAMEDIDA
TERAPEUTICA. NA VERIFICA(;AO DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
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% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180392924 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA
Descrigdo do exame PRESENGA DE CICATRIZ, PRESENGA DE DEFORMIDADE. NAO APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL, SEM REDUGAO
médico pericial: DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 09/12/2017, COLISAO MOTO-POSTE; SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE PERNA ESQUERDA. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, MEDICAMENTOSO. ALTA
NO DIA 12/12/2017.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 06/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Sem sequelas funcionais ao presente exame.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira
CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180392924 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA PERNA ESQUERDA
Descrigdo do exame PRESENGA DE CICATRIZ, PRESENGA DE DEFORMIDADE. NAO APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL, SEM REDUGAO
médico pericial: DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO NO DIA 09/12/2017, COLISAO MOTO-POSTE; SENDO SOCORRIDO PELO
SAMU AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE PERNA ESQUERDA. REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, MEDICAMENTOSO. ALTA
NO DIA 12/12/2017.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 06/12/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Sem sequelas funcionais ao presente exame.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.

Médico examinador: Luciano Tulio Serafim Teixeira
CRM do médico: 7872
UF do CRM do médico: PB

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURAGAO

OUTORGANTE: ] ; — Z brasileiro(a),
estado civil Zai s , profiss@o 2 , inscrito
no CPF den®. 77y 14091494 1 /% enoRGden° 4 308 .7 b & . residente
e Domiciliado a Rua: : ‘Tz, Z

el ,m s

Bairmo 5'.,',}.;;_.:; LA pre ,'Jna Cidade de Eﬁfﬂd o /
Estado - za/ /r . CEP .

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06. RG de n® 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n° 21.472, escritorio
localizado na Av. Dinamerica Aives Comeia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Conséreio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) fﬁmgwwaM%
ocorrido em 2% . 1.[2.. 1.4/ 7. ., corforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagio da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e prati os 0os demais atos

necessarios para 0 mais amplo e fiel cumprimento do presente

Campina Grande/PB, em 7’(3 de




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0310628/18
Numero do Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017
. ) P . . GEOVANNI JUNIOR
CPF: 114.409.494-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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: 07/11/2018 Data do cadastramento: 07/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 104.643.734-84

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0310628/18
Numero do Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017
. ) P . . GEOVANNI JUNIOR
CPF: 114.409.494-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA : 114.409.494-17
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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.

Documentagao 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 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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 708.601.964-02

INACIO BRUNO SARMENTO MARCELA DO CARMO DE LIMA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0310628/18
Numero do Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017
. ) P . . GEOVANNI JUNIOR
CPF: 114.409.494-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 104.643.734-84

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0310628/18
Numero do Sinistro: 3180392924

Vitima: GEOVANNI JUNIOR PEREIRA Data do acidente: 09/12/2017
. ) P . . GEOVANNI JUNIOR
CPF: 114.409.494-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: PEREIRA

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

GEOVANNI JUNIOR PEREIRA : 114.409.494-17
Autorizagdo de pagamento

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 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.

Documentacgao 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 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: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 105.999.304-03

INACIO BRUNO SARMENTO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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