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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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190087001 Vitima: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO
Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO

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? 13889612
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190087001 Vitima: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO

Data do Acidente: 23/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO

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? 13909417
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Escotha ofs) tipols) de coberturs: ] DAMS [DESPESAS OF ASSISTENDIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)  [Fmvavoez venmanente [ morre

(0% doseiro ou A CPF da vitimg:, Hame complets da vitlma;
ComhiakLg | 1.1 Boed Uercerador 06 Casbo dddo
T Potial  Uoateralss o Qe pMube . 135,673 AX )
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. Ve eio\nwns e @) comont’s firu s sz aiy |
";" Declars, para todos as fins de direitn, residic no enderego acima informada, conforme comprevante snewo [ANEXAR COPIAL
B RENOAMENSAL o
2 RECUSE INFORMAN [ A ws1.000.00 [ #43.001,00 AT¢ 145 000,00 ] mé7.001,00 ATE RE10.000,00
@ SEM RENDA (] #62.001,00 ATE 153.000,00 [ rés.000,00 ATE R$7.000,00 [] AcimMaA DE R$10.000,00
8 < DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG - ASSINALE UMA QPCRODECONTA
g @mmmum—nmuwmmwm Dmm:«a:w
[ eradesca 237) [ imd (31} Nome do BANCO:
[ banen domast jooy) (] o Bcondrmica Federal {104)
M@O conta:( 35 7 3 _J m!uumDD conma: ]C]
s {runad 0 g0 18 einly ] el & digio b esietir| (o o St 1 abia) (inboimar o digeg i wnte)

Autorizo a Segiradora Lider a creditor na conta banciria informads, de minha ttularidade, o valor da indenizagBofreembolsn do Seguro OFVAT
# que e tiver direito, reconbecendo & dando, desde j4 & somente apds 3 eletivagla do erddito, quitagdo tatal do valor recebido

. DECLARACAD '_ A DE AUSENCIA "udnﬁhﬁ1m-+._n‘m 1ENTD "E':f.lm VTE PARA G oM if""*‘*""?f‘"‘ 3

sobaz ﬁ“ﬂ“m“ﬁnkmommmmtmlIll-ll.lpiramfru:lururunm-dl-'ﬁnh-u-ﬁl

] 30 1 . e arterncha i regiis o ackdentn ou dla minha residlnga; ou

I 0mat quo stende  regiBo do adkdente ou da minka residtna n3o realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Eﬂ IML que atende » regifio do addente ou da minha residéngia realiza perlclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do podida,
P rrandion adilnelaid, weicito o poweguenento ds andlise da mew 0 de indendeagio do Seguro DPVAT, por ivvalader permanente, tom bate na doosmentagio
apresentada, concurdando, desde (&, em me swbeneter § svilsglo hmmﬂmwﬁmmu;m.mumum:

ermanentes devodrentes de acident de trinsitn, onforme Lei 615474, ot 3%, §19, declarando que eits utorzco nds vgnifics privia concondnela com 5 futurs
svaliagho médica ou readineia so diito de conte -, easo dieonde do 1eu contedda,

T ————
Estado civi da vitima: [7] solieiro [7] Comat (no @) [ Onercindo [ Separado haicisimenie [] Wive | Cota do dbia da vtima:
Grani de Parentesco com a vitira: | Vitims delson mmai:ﬂ_gm [N ]a-mdmwwm_nmm

Vitiewa teve filhos? [] Sim [ ] Mo | Se tinha filhas, informar quantos: Vitna e Sim [ JNla | Vithma delaou Sm [N
0 E Vivos: _ Talecids: RIS o IEI - patsfuvos vivos? OO -
Estou ciente de que 1 Sequraders Lider pagard, casa devita, o indenizagio do Segure DIVAT per morte hgueles beneliciarios que 18 ajreLERLETem € provarem

sl condicks, astando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declasagia nlin vertadmira poderd gerad & obrgagio de ressardr o valor recebido, além da
reponsabilidade crminal por infracio da artigo 299 do J

[*) Assinaturs deé quem asalna A OGO 2 | Nome: WDES%
Glud _Jomwenohn  do Clo ndds o g2

[ Assinaturs da vivma/benedicisrio [dectarante) ' iy 7\

Assimaturs do Representante Legal (se houver) Assinalurn do Procurador s houver)

{*1 A vitinaenaficibng nbo sfsbetizado deverd ssoolber cutra peizod alfabetizdy, maicr & Qpar, pa presiher ¢ iidnar o
mmuzmmﬂmﬂ-mmmu-mﬂuﬂmm&mwhmmmm
WECESSARID ANEXAS COPIA DA IDENTIDADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegnein Geral da Policia Clvil

POLICIA m GOVERN

T
|
O civiL & 25
2* Superintendéncia Regional de Policia Civil "\ Secretaria de Estado da
Delegacin Especiulizada de Acidentes de R PARAIRBA seguranga e da Defesa Soclal

Velenlos de Camplnn Grande m;a
A g __:._.

R ¥
|n':
w,
.

BOLETIM DE OCORRENCIA fe
N00349.01.2018.2,00.420 1B}
v
OCORRENCIA(S) o, S0
Supuosto(s) Autor(es):
Tipificagiio 1: LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorrénein: 23/07/2018 Hora: 10:44:00
Forma da Comuniengiio: Verbal
Enderego: Rua Martiliano Muchado, JOSE PINHEIRO, Camping Grande, PB.
Ponto de referéncin: Proximo da Vila Plinio Lemos
PARTE(S)
Nome: Gabriel Vasconcelos di Cunha Melo
Conhecido por: Nio informado
Filingiio: Adriama Barreto de Melo e Saulo Vasconcelos da Cunha
Idude: 18 Diata de Nascimento: 17/05/2000 Identidade de Glnero: masculing
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
«| Estado Civil: soliciro(a) '
< | Escolaridade: Nio informado Profissiio: Estudante
E Cargo: MNio mformado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificagiio: CPF n® 135.673.274-70
Enderego: Rua Elvira Aratijo Agra, 197, Mirante, Campina Grande, PD
Complemento: Nio informado
Ponto de referéneia: Perto do Supermercado Extra
Telelone: (83) 99324-4481
Nome: Sizenando Cabral de Furias
Conhecido por: Nio informado
Filingdo: Antdnia Ribeiro Cabral e Severino Fabricio de Farias
Tdude: 42 Data de Nascimento: 28/08/1976 Identidade de Género: masculino
< | Naclonalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z| Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Mio informado Profissiio: Promoter de Vendas
E Carpo: Nio informado Mutricula: Nie informado
2| Documentos(s) de Identificacdo: CPF n® 030,532 644-08
= En derego: Rua- Djalma Miguel de Morais, 47, Mirante, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado e
Ponto de referncin: Na Rua da Quadra do Colégio Regina Cocli ¢ P-5 “&S@O
Telefone; (R3] 98840-2120 %r( "Er_
e >
[ 31 AN, 2018 .
\a, o/

Procedimento Policial: 00349.01,2018,2,00.420

113



SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA ﬁ GOVERN

Delegacia Geral da Policia Civil || c I VI L DA P, BA
2* Superintendéneia Regional de Policia Civil by Secrelaria de Estado da
Dielegacin Especializadn de Acidentes de = PARAIRBA Seguranca e da De o NT= a
Vieleulos de Camping Grande A e 2
= m
Nome: Joyce do Nascimento Santos \::.‘;‘,: E
Conhecido por: Niio informado \ ! ;‘-. S
Fillagio: Roquel do Nascimento e Josinaldo Mascimento dos Santos \Wg -
Idade: 20 Data de Nascimento: 21/04/ 19698 Identidade de Género: masculing, gggpﬁ‘%
< | Nacinnalidade: brasileira Nauturalidade: Campina Grande —
E Estado Civil: solteirala)
? Escolaridade; Nio informado Profissiio: Babd
i Cargo; Niio informado Matricula: Mo informodo
E Documentos(s) de Edentificagiios CPF n® 703,929, 284-00
Endereco: Rua Pedro da Cosia Agra (defronte o Cemitério de José Pinheiro), JOSE PINHEIRO, Campina

Grande, PR
Complemento: Nio informado
Paonto de referénela: Proxime da Cemiténio de José Pinhigira

Telefone: Nio informudo

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 160 TITAN EX, tipo de velculo Motocicleta, cor Preta, ano 2016,
placa QFN-5309, chassi 9C2KC2210GRO0T482, renavam 0106838691-3

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ji descritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 160 TITAN EX, Ano/Modelo 2015/2016, cor preta, Placa QFN-5309-PB, Chuossi de N°
OCIKC220GRO0T482, licencinda em nome de Saulo Vasconcelos da Cunha,quando trafegava na rua Martiliano
Machado, bairro José Pinheiro, momento em que o piloto de outra motocicleta de sinais e condutor nfio
identificado, quando transitava em alta velocidade colidiu na lateral da moto em que o comunicante pilotava,
tendo o vitima caido ao solo ¢ sofrido fratura do Punho esquerdo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado
ap Hospital de Emergéocia ¢ Truums, nesta cidade. Na ocasifio do acidente o lempo apresentava-se bom, com
vin seca ¢ boa visibilidade, nflo se encontrando o envolvido sob a influéncin de bebidas nlcodlicas. Nio
compareceram os Policinis Militares do CPTRAN, raziio pela qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de
Triinsito. Afirma a vitima nfio ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo causador
do acidente.

MNada mais disse. Encerrado estd o presente termo,

Procedimenta Pelicial: 00349.01.2018.2.00.420
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Estado da Paraiba m'h.

Ol At

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB i ’F' ]92
Seeretaria de Saide do Municipio 3

Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

SAMU Regional CG - 192

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seqguir:

| DATA: 23/72018 IIURA:J 10:44 HRS | D Nn:' 1712390
Nome: | GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELD
QuEixa: | ACIDENTE DE TRANSTO
LocAL: | RUA: MARTILIANG MACHADO - JOSE PINHEIRG
COMPLEMENTO: | PROXIMO AO PLINIO LEMOS

—

- E— L v =

e

i DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

R— el - : : e

Campina Grande, 15 de agosto de 2018.

(‘:»'f:,r Ptﬁb-'c-:f.fﬁno\
,Deuclecin F Nascimentg-2t Z1)

A\

Coordenagio Administrativ =

SAMU REGIONALCG- 192 3 { Jay s
\

e S

\CY tn
% _y
SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de Urpacin) N ORA 0 el
Huaz Almeidn Barreto, 428 Sio José CEP; 58400-325 Campinn Grande-PH o —
Fune: (831 3322-5207 / 3322.510]
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Saguadons DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
@ LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Sulsinlruiie o e Lagare B

Para mais escliecdmentas, acesse o dte hitpdiwww.sequndoralider.crmabr ou ligue para o SAC OPVAT 0800 0229204 ou G800 221105
{ewfusivo pars pesseas oom deficiénda auditival

INFORHA.CEE IMPORTANTES:

O preenchimente deste Formuldrio & parte integrante do processo de Rquidagio de sinlstro, conforme astabelece a Qrewstar
nlmere 4451 2, disponive] ne endetego eletrénico:

hitp/ w2 5USER.GOV. BR/BIBLIOTECAWER /B OCOM GINALASPXTTIPOn 1 00DIGOo 20436

N

A Qreular SUSEP' ne 445/12, que trota da prevencdo ¥ lavagem de dinhelvo na mercado segurados, determina que todas as
Seguradoras s3u obrigadas a constitulr cadastro das pesscas envolvidas no pagamanta de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, aém dos documentos de jdentificacio pessoal, Informacies acera da prafissio e da faixa de renda rensal, além da
respectiva dorumentagio comprabatdra

A recusa em fomecer as Informagies de prefissio o renda, neste formulirio, néo Impede o pagamento da indenlzagdo do
Seguro DPVAT, contudo, par determinacio da refarida Circulay, asta recusa é passivel de comunleagioap COAF.

b,
! Suparintendineta de Sequros Privados - SUSER, drgfa responsivel pela contrele ¢ fiscalizegic dos mereades de sagura providineis priveda aberta, eapltal-
a0 e ressagura.
* Conselho da Contrale de Alvidades Financeiras - COAF. &ry2a integranke da estrutura do Ministére da Fozend, tem por finalldade disdplinar, 2plicar pengs
aetrninistativas, recebier, examinar o idemifioar o comrdndas suspeitas de athyidades llidas previstas na Lel 061354

Mnmmeuw .SO‘;WW'% Inscrito {3) no CPF __ 136 81 €14 ;o

na qualidade de Procurador (a) / Intermadtaro {a} do Beneficiirio _%QMJL@M Mv%nmm
{a) ne CPF scbo Ne {3 7&3?294’ f 7%, do sinistro de DPVAT cobertura _ 7 Hiadfvals a Vitina
Vil AL inscrito B no (FFsobo No_{2X&3-8424 1 7T, conforme

deterrnlnacao da Chreular Suup 445:‘12.
O] Declaro Profistho:; Renda: e apresents os dooumentos comprobatérios:

{d Recusn informar

Beclaro ainda, sob as penas da el & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaim,
anexando 8 copia do comprovante de residénda do enderego Informade.

Estou dente de que a falsldade da presente declaracao implicard na sancgo penal prevista ne art. 299 do Cédigo Penal,

S Himero Complemento A
P Qirocenumeo é@.«ﬁ_mm fos2 Aoy 02
Baimo Cidade Estado P ]
mOer MV Eag L) SEUos Coo
Emal . Telefana celular {DOD)
\ W2Ea 0 v 6 F599933 Codfd

Em M R PR

it
o = JAK, 2om

rﬁ‘“

A pE SE

DLOALOGL WODL A7




Declaragéo do Proprietario l*n Velculo

Eu‘__S&Eﬂ Um#v-ﬂd- oo C‘I.-'n*}ﬂ. =
e 388 Y6 , daa de5| expediglio_320/_10 1 £

Orgéo <o/ /W, portador do CPF o QS 20953q -3, com
domicilio na cidade de L'-L"-vm‘;a‘wo Q wély , no Estado de

il ode  resido  ha  (RualAvenide/Estrada)
e D jalmd }Mwi_z/_ Andhoin ___° 43
complemento __ ~_, declaro, sob as da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com @
- . f]
~ vitma Gl (1. 06 Curbi pulo , llewio o condutor era

WLMMGMH:& fud,
Velculo: AnECaclire.

Ano: l% 25691 P8

gy AFN. 927 LT i
Chassi: 4 €4 KC Rk 1O sroorisR ‘
Data do Acidente: 2310 ) /4218 H
Local e Data: _COmw@ine L_:lwmnd.f—{’r‘; 0710/ W18

el B
xesinatura do Declaranté

terceiro que ar n a

Panjala de Alezida - Esgmie
1 S-004H) ;
%.D EIEHH.%E‘ ﬂ!ﬂ FARPER:RY 0,28 FEPO:RS 1,90

Confira 2 autenticidide ee Wttps://selodigital. thpb.jus.br




W3 oOwZIvaM

L_X-0i1vy

tow s oy oy | S

e
Bty b S W1

R O AL L o e

b i)
L Wit b T
o
T et =AY T
SHatsEd gt
e ¥l

Ling Wl B G5

o et i
OQVZIV3H OIYHOH SYANONOD 153001835384 o nsudbolityr  sasdicter
ROMIYIITY N SOLMIN IO ikt b 14 B (3 L
AN S DT it M
. DO A AR gAY
. v g P
¥ W T T W B T T T T rocmeiiaerd e
e L R [T M—
‘O R ETTR 30 oy enno '“i"\-'""'"‘v-: ur I|l-'l'll-r-'I- 1
{ {99F] B Almapun LRI RABE B WD 0 SR PR e ]
11 wper e pnduey Fe iSoueayl ] : b e .
ryedBepryl b [PRELIF Py st H mﬂw:n
—— e iSevaretan } b apres o ¢ oy
BOoFiDNas STRT | i Ry
[ aprrErah)
P sy CHET X GLEIN ELEI 30 TNNOEI oo
SPEEBINANLG ;
oy (g A SR
= SFLERIY S o EW] AN
L T T Mg eIy R WO 0 HCINA TS Pearnissiliieg
Y wmwedmg] | seaietest] ) esnusBeanmned| | gwkbang N ory -
R HNVRER f g Ao PR o5, o) )
- TNV T ndaie |
| OOLSRLERL ) ™ b
AeoanaIN | o O YHNAD ¥O

eyl o Ty |

BETIAYMA L WIOYTRCHD TIEV] 00 VINITYRL ) VDN ORI B0 VLD

FOOVE §0 ¥INYAIND 0 Wm



SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
'HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento

el ney, Milauel & owdn L Baimo 't-u hevou go-) |
| Date de Nascimento: 3 pos g q_&:; - Documento de Identificagéo: ]
'h__mkmg“ Data do Atend. flbl o (A& Horaidy . %Docurga_an_l?:______l Lol
Acidente de trabalho? ( )Sim ( ) N#o | ]
Lok | bicke . Classificagdo de Risco |
Nivel de consciéncia: (18om ( )Regular ( )Baixo Aspecto: o ( ) Faceis de dor ( ) Gemente |
Frequéncia respiratéria: ,O Frequéncia cardiaca: %
Pressiio arterlal: Temperatura
Dosagem de HGT Mucosas? ( ) Mormocorada { ) Pélida i
| Deambulagao: ( Mcadﬂim de rodas ( )Maca AT m
4 Estratificagéo \cﬁ | moow
{ ) Vermelho - atendimento imediato _ Mhmamiu - atendimento alé 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas o ( J)Azul - atendimento ambulatorial
3 oot B i

s ] |
i “___ia‘ . Assinatura e carimbo do profissional



' : SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO |
@ WM HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento
Nome: G")r el (notontlan da Gaulor Meles
End: ‘ A foadn 43 Baimo: oo ﬁ
[Data de Nammanta: I 1o - Documento de idanhﬂnai;ﬁu
Queixa: C 0 ‘N Data do Atend.: ’_1 o -

Acidente de trabalho? { S

T & 1" 5

- R

o At

Mobo | b TR ” ml&. e £ Ee
. r =3
Nivel de consciéncia: [-7Bom ( }Ra:;.ur . 4

Frequéncia respiratora Fraquhncla carthat:a' 1:'
Presséo arterial: Temperatura a:
Dosagem de HGT |~ MucosasT( ) Nonmmtia [ J‘ FM

Lllaamhula;au:{ Mmdﬂmﬂamﬂas { )Maca

7 Estratificagéo e

( ) Vermelho - atendimento imediato Amarelo - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento alé 4 horas < { )Azul - atendimento ambulatorial

; 5

h_-

e 20° Assinatura e carimbo do prnﬂullunl'l

s el
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GOvERNO ~ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
o PARAIEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
[ D CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO
DATA DO EXAME: 23.07.2018
RADIOGRAFIA DE PUNHO

¢ Fratura no terco distal da diafise do radio, sem desallnhamentu dos
fragmentos 6sseos.

¢ Demais ossos de morfologia e textura normais.
o Partes moles sem alteragdes.
* RelagBes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE ANTEPE
* Ossos de morfologia e textura normals.

¢ Partes moles sem alteragGes.
* RelagGes articulares conservadas.

Iriam Albin Dra. Marcella Farias  Dr, Rafael Borges  Dr, Ramonié Miranda
1 Ve 2 CRM/FB 8435 % CRM/PB 8550 CRM/PB: 8485 CRM/PB: 8226
pOSESSY
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43

berto Maia
B 6101
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el ney, Milauel & owdn L Baimo 't-u hevou go-) |
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( ) Verde - atendimento até 4 horas o ( J)Azul - atendimento ambulatorial
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GOvERNO ~ SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
o PARAIEA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
[ D CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO
DATA DO EXAME: 23.07.2018
RADIOGRAFIA DE PUNHO

¢ Fratura no terco distal da diafise do radio, sem desallnhamentu dos
fragmentos 6sseos.

¢ Demais ossos de morfologia e textura normais.
o Partes moles sem alteragdes.
* RelagBes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE ANTEPE
* Ossos de morfologia e textura normals.

¢ Partes moles sem alteragGes.
* RelagGes articulares conservadas.
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'S,
Seguradora Lider - DPVAT
~ IDENTIHCA(;AD -
viTima ek L"U,' M a—[-'-"f s 0 Cunins ;{&LL:
TA DO mnsma_ﬁ_ﬁf_vj Jold CPF BAVITIMA 13S. ()3 2 }‘-’r ?'b
PORTADOR DA DOCUMENTACKD /;Q.kiuf_r.’ﬂi_l:n pif

-

'SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS ~ INVALIDEZ PERMANENTE E

Lo "'I- '\-1‘1--\.!: .
|
[

-DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

 REGHSTAO DF OCOSRERCEA EXPEDIDG PELA ALTORIDADE BOLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

} CARTEIRA OF IDENTIDADE [a VITIHA OU CEATIDLD DF MASCRENTD DU CERTIDAD DE CASAMEINTD DU CARTERA
DE TRAZAL 0 OU CARTEIRS NACIOMAL DE HASILITALAD (OO0 SisiM ES E LEGIVEL)

§ OPF D VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

} RELATORED DO MEDICD ASSETENTE, INFORMANDS AL LESOFS SOFRIDAS EM DECORRENC LA DO ALIDENTE £ O

QUALIFICACAD DO M‘.IBR ) WiTiMA {1 REFREEEMTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM | TRATAMENTO REALIZADO [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
| AVITIMAE ek Jomsresid o Condno » - F [ }COMPROVANTES (DRIGIMAIS E LECIVETS) DAS DESPESAS MEDHCAS HOSPITALARES QUITADAS
g ; = 5
| ENDERECO DO P:!HTADDH E __"NB_DQC&M - AEroud ' [ 1 YMOTAS FISCAIS [ORICINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECETTLARIO MEDKD CORIA |
| n -— I | SIMPLES E LEGIVEL)
| we_ -"" EIJMPLEMENTG BAIRRO — | | 1 )cOMPROVANTE DF RESIDENCIA EM MOME D WITIMA [COPM SOPLES £ LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
| cioape Léms.l..nlbu—. ¢ O e SRUD)(Go | T
| V&, D PAGAMENTD £ CREDITO DE INDENIZACAD T2 ¢iTInMA [ORIGINALY (OM DOCUMENTDS QUE
| 2550 VA DRzAcio "
'\j o reLeron (X2).23 ::&15@5:-1 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COP1A D FOLHA DF CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO ,
- 4

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:

Iy DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE Z

B BECISTRO DF DCORRENCLL EXPEDID0 PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL) =

7Y CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA GU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTERA 0-5‘
TRABALHO 0L CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGLD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) S

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVELY

() LAUDD DO 1ML (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

7y MA EMPOSSIBILIDADE DE AFRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDD DO L
(CRIGHCALY ASSENADA FELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE [DRIGRAL), QUE COMPEOVE & EXISTENCLA
[ INVALIDEZ PERMANENTE, COM & DATA DA ALTA DEFIRITIVA

i 3 BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

T COMPROMANTE DE RESDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARAGAD DE RESIDENTIA
[DRIGINAL)

.-'ﬁ, AUTORIZACAD DE PACAMENTD  CAEDTTO DF INCENIZACAD Da VITIMA (DRIGINAL), COM DOCUMENTINS QLIE CONFIRMENM
05 DADOS BAMCARIDS, TALS COMO COMA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

e ——

i

)

i

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTERRA DE TRAEALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ |} CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE MOUVER (TOPLA SIMPLES E LEGIVEL)

i j COMPROVANTE DE RESIDEMCIA E3 NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD Dia RESIDEMCIA [DRICINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM RECRESEMTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

(

. M VL BGCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

( )CASFOA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDEO
NTO QU CARTESRA DE TRABALHO OU CARTEIRS NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
S 2./ CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [C0F1A SIMPLES E LEGRVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (DRIGINAL)

DBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA & VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAl OU MAE

. B

~ INFORMACOES IMPORTANTES —

= MORTE = RS 15.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RE 17 500,00, ESTE VALDA VARLA COMFORME A CRAVIDADE
DS LESDES E DE MORDO COM TASELA DE SEGURD PREVISTA MA LE! 5,154,774,

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 {REEMBOLSO). ESTE VALOR
VRRLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

+ [ PRAZD PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD € DE 10 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACKD EM VIGOR. PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS5
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPAMHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURDDOTRAMSITO.COMEBR OU LIGUE
hmmmtmu:nm

=

y

-

VALORES DE INDENIZAGED

A
RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD NA SEGURADORA~,

-~ POKTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE

owiA DO s Y || oara
pexmoase __ “BEFLRET NOME



PROCURAGAO

OUTORGANTE:_ (b (oresrmdrs clo Pumipe Al brasileiro(a),

estado civil _,,f,‘gf:fu‘ﬂ , profissdo __ ALaerolorly , inscrito

no CPF de n®. 43¢ /643 1 23 Yo enoRGden® _ 4250 252 . residente

e Domiciliado a Rua:_1>ge/pee  Mucad Ao e U3

Bairro Z ltronr , na Cidade de fmmw w /
Estagu_}ZM-a CEP L SERIR ST s

DU:I'DRGADD: 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, escritério
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 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 & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT
cobertura por: _‘inuﬂfud-t? , que vitimou em acidente de trAnsito o(a) Sr.(a)
.gt%-.q'.'...é’:.‘!-'.‘.{.zu@...*.-!%?...Eauﬁu? LH!J\? s OCOMdo em 23,004 1224

conforme registrado pelo B.O anexo ao processo,

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

Campina Grande/PB, em .S de v’%mu}m de 2018

QOutorgante

EGDN HEGER FIRMA FDR AUTENTICIDADE)

£ m m T TES ';_“r:T — -
E' L4 serdde, Capina § n: ﬂ AR DANIELA DE ALMEID-,
..nM.'E'u ] il Vg v ante H
FWH-?.*TE‘PJHJNIESH'I Autorirada
L'Em 1 fﬂﬂ'l%ﬂ'ﬁ‘?

(oriflrs o fubenticifas e hitpen/faulodigital. tipb. us.br




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0037413/19
Vitima: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MEL( Data do acidente: 23/07/2018
. E P . . GABRIEL VASCONCELOS
CPF: 135.673.274-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA CUNHA MELO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

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

GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO : 135.673.274-70

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 documentacao 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: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 135.673.274-70 CPF: 614.058.096-04

GABRIEL VASCONCELOS DA CUNHA MELO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




