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Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2017
Carta n®: 10713457

A/C: ADRIANO DA COSTA SOUZA BEZERRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170160745 ASL-0102109/17

Vitima: ADRIANO DA COSTA SOUZA BEZERRA
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2017
Cartan®: 10717371

A/C: ADRIANO DA COSTA SOUZA BEZERRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170160745 ASL-0102109/17

Vitima: ADRIANO DA COSTA SOUZA BEZERRA
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2017

Carta n°: 11303411

A/C: ADRIANO DA COSTA SOUZA BEZERRA

Sinistro: 3170160745 ASL-0102109/17

Vitima: ADRIANO DA COSTA SOUZA BEZERRA
Data Acidente: 18/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDEN|ZA§5\G DO SEGURG DPVAT
. Saguradora Lider - DFVAT

{N“ DO SIMISTRE - < CAMPO PREENCHLIDD PELA SEGURADDRQ

Este formukdrio deve ser preenchido exclusivamenle com dados de pencficiane da indenizagio do Segurn DRVAT, nunca com dados d; terceiras,
ainda que psses sejam procmadores, Recomenda-se o preenchiments em letm de forma € sem rasuras, para evilar atraso no recebiniento da

indenizagao ng Fanco.
FLJ&@M&Q&W e .
PORTADOR(A) DO RE e _ 7R ¥R O™ & _ exPEDIDOPOR T’ | P2 EM_(O0 02/ 02 ¢

e [pIEPRERIPEE-E avw (OODCO0-OUUL O, rrofissio Lislete.
E RENDA MENSAL DE R$ [ *3 NA QUALIDADE DI BENEFICIARIQ(M) DO YALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIM ; <5Cud p N AUTORIZO A STGURADORA LIDER DOS CONSGRUIOS DO SEGURD

DPWAT & EFETUAR O CREDITO. DE ACORDO COM AS INFORMACGES ABAIXD PRESTAIIAS.

-

{{ {1 A Circular Susep n™ 4452012, que wiata da preventao 3 Lavagem de dinheire no metzado sequrador, determing que todas as sequradoras sag ohrigadas a

© constituir cadaskro de todas as pessaas emvolvidas na pagaments da indenizagio. Este cadustro deve conter, além dos documentas de identificacio pessoal,
informagdes acerca da profizsan e da faixa de rends mensad

DOCUMENTO 1 “Ti%* —

Para evitar reprogin |I|| " | | "I“ lll |||“||| | celacicriadas nado devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Tanta salaric cfou beneficio — nos docutnentos apdrecerem tormos tals comeo: M550
- Conta bmpresatial - nes docwrmcntos aparecem termos tais comno: TP au ME, MESmicro emp
- Conta conjunta quandu o beneficidniofitima ndo for titular

DERMCIA SOCIAL ou Salétic ou Funcicnal.

- Conta tipo FACIL atencao para o limile de rgvimentagio hnanccira mensal;
« Conla lipa FACIL operagdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);
¥
- Conta POUPAMCA operagac 013 da CFF aberla em Uinidade Ledsticas com limite de mo wﬁ‘ heach I{?uﬂﬁj‘hl?a ?ﬁ? | dzaré l‘tésﬂ} 0,00
(eI RYE/]

aﬁnﬁe rtura de ¢ Lo dacan

comprobatonng das dados bancanios), A (= A T

« [CFF do benefianofvitima invalido ou pendenle de regnidarizacie ou concelado {re}ﬁeﬁa&@‘;&. a:
v rec et lasandagoe br], bern conmo o CPF cadastrado ne SIS0PYAT Sinsstros que nao & o mesm

- Contas ndo pertencentes A vitima/beneficarios.

E&@’I@Hﬂra BpOsita;
4

IMPORTANTE: Tarnlém ndo devem sct apresentados documentos gue comprovem 05 dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorida,

esCritos & mao, por meio de extralos band drigs informandg & movinentagdo Ananceira da conta ocu cépia do werso do cartdo mdltiplo com inlormaga
de codmo de sequranga.

N

PaRe CREDITC FAM CONTA CORREMTE (TODOS OS BANCOS) W
M do BANCD M da AGENCEA [mom digito, & extslir] M da COMEA [com digito, se existin___ .
—— e — _— = — -
e — -
PARS CREDITO FM CONTA POUPANCA (SOMENTE BAMCDS BRADESCO, ITAL, BANCO 10 BRASIL € CAIXA FCONOMICA FEDERA% ]
N o BaMco Ao N da AGENCIA icom digito, se existin)_L4 (XD K" da CONTA {cam digito, se sxistn_2 L63S ~ Lf

—— — —_— — J— —_— mm——— e —— ——

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZACAC,
DE ACORDO COM AS ENFORMACOES DESCIITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTD F DOU COMO QUTADC O VALDR D4 REFFRIDA INDENIZAC A

: @ ATENCAC

- [ Sequrp DPVAT garante indenizagao de RE13,500.00 em case de mprie fvalor que serd page ao/s legitimofs beneficiariofs, obedetends 3 legislagag vigente }
na data do acidente], indenizacino de até RE13,500.00 em case de invalidez permanente {valo: que varia confarme a gravidade das seguelas & de acorda cama
; tabela de seguro prevista oz lel 11 945/2009) @ reembalse de #e B3 2,700,000 em casq de despesas medice-hospltalares.

i\-Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodoliansite.comobr oo ligue para o 3AC DPVAT DB0C-0221304. |
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAN NN SEGURO DPVAT
Seguradera Lider - DPVAT

[ e Do sNISTRO | { ¢ \\““\“\ \“ “luHADORA_]

tste formulinio deve ser preenchido exclusivamente ¢om dadeos do beneficiario da indenizagan do Seguro DPVAT, nunca cam dadas de terceiros,
ainda que esses sejam procuradorcs. Recomenda-se o preenchimento em letra de Torma e sem rasuras, para evilar atraso no recebimento da
indenizagaa ny banco,

FU.},QQ&;&},Q e, g&ﬁ;.,_ﬁg_x:zﬁa Tdet apa e

PORTADOR DORGNG _ 29 3% 096 LxrepiDo PER e (P w?ﬂ;_ M O s 02 s 02 E
CF (@) F ol FIE IR @)<)- @Jfﬁ e )OO0 OO 3O rorissio_yaekEaasde:
E REMDA MEMSAL DE R * 3 NA QLALIDADE DE EENI:FI('_IAREO{A} Do VaLOR REFERENTE A INDENIEM;AU § REEMBOLED DO

SrGURQ DPVAT DA VITIMAM&MMMW{}RIZG A SEGURADORA LIDER NOS CONSARCIOS DO SEGLRD
DPWAT & EFETLIAR O CREINTEY, 1IE ACCRDC COM AS INFORMALDES ABAIKD PREESTADAS.

[ (YA Gircular Susep n® 445/2012. que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado seourades, deteominag gue todas as seguracdoras sao obrgadas

canstituir cadasten de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indentzacda. Este cadastio dove canter, além dos docurmentos de identificagaa pessoal,
infgrmacdes acerca 83 profssio 2 da faixa de renda mensal.

Para evilar sgprogranacie de um pagamentes, lembro-se que os documentas abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salario efoy beneficio — nos documentas aparecerem Eermos tais como: M55 ou PREVIDEMNCIA SOCIAL ou Satrio ou Funcicnal,
- Conta Empresarial - mos documentos aparecem termas tais coma: TP ou ME, ME (micro emprasa) ou LTDA
« Conla conjunia quandn o benefciariodvitima nao for titular;
+ Conta tipe FACIL atengdio rara o limite de movimentagao inanceira mensal;
- Conta tipe FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federaly;
s Conla POUPANCA operacie 013 da CEF aberta erm Unidade Leleticas com limite de movimentagdo Ananceira mensal de atd BS 200000
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momeanto revoga e a aceitagio de proposla de abertura de conta comc documents
comprobatério dos dados bancarios);
- CPF do benehanofvitim s invdlide cu pendents de requlariagdo ou cancelado frecomandamos a consulta ac site da RECEITA FEDERAL

www receiza fazenda.gov bri, bem coms o CPF tad:lstrado na sl anao EOTUESIN G da cunlka infermada para deposita,
+ Contas nao pertencentes a vitimafbenehearios.

COMPREV SEGLRDS & FR;:\H[,E NCIA S/,
IMPORTANTE: Tambdm ndo devem sor aprosentados Jocwmentos gue comprovem os dados bancaricgs com imagerm digitalizadafscanner colorido,

estrilers 3 mac, por rheio de exlrates bancarios miormantie a movimes {I‘xegég[?lanczm?a Contaou copij do verso do cartao mudliplo com ndarmagao
- . —
de cadige de seguranga. -

un ] E“ fa ) TJ""I. ™ . R
- »ﬁﬂl <O O0COL O
P&RA CREDITO EM CONTA CORRCMTE (TODOS Q5 BA K, J DAG F‘_r
N® da BARNLOD . Nda AGENCIA {com digitd, 58 exnmir— —— - E- $'“h“"f'Q 1'1‘?3\ igito, s exiatir]
. e —_

FARA CREDITO FM E0NTA POUPANTA (SOMFPNTE BANCOS BRADESCO, ITALY BANCC DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 1
N° do BANCO - 80 M7 da AGENCIA {com digito, se existin)  J & oy N da COMNTA {comn digito, se existir] 0000 2 H& S5 ﬂ /]

DECLARD QUE A CONTA ACINWA MENCIONADA E DE MINHA TITLH ARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOVCREDITO DA INDEMIZACAD.
RF ACORDO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E COU COMO QUITADG O WALOR M4 REFERIDA INDENIZACAC,

%&’3&3&.}0 de_ hALLT de ZesdF é@é éﬁ ; Wa..

LOCAL E DALA ASSINATURA DO BENCFICIARID

~> mencio — - | R

A Segura DPYAT garante indenizagdo de R34 3.500,00 em caso de marte (valor que serd pagao ands lcgutlmn,-"s beneficidrioss, chedecends 3 legislacao vigents
nd tala do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanents (valar que varia conforma a gravidado das sequelas & de acordo coma
tabela de seguro previska na lei 11.945/2009) e reambolzo de até RS 2.700,00 em casa de despesas medico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise de pedido de indenizagdn, acesse wweedpvatsequrodotransita.coem.br pu ligue para o 540 PVAT D300-022 1204
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, MM&M_ {ﬂ*%_&%%—r portador da
carteira de identidade n® 23¥¥ 096 e inscrito no CPF sob o n® 0a¥ o va Yol 40

residente e domiciliado na {dis smeusfis oo nFr, L4 20 B>

) . Cidade ¢ sl
Estado M, declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado
de apresentar o laudo do 1nstitute Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 65.194/74), uma vz que:

&)} N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabalecimenta do IML localizado no Municipio em que resido nac realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizacao do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veicuto
automater do via terrestre, solicito que esta declaragde permita o prosseguimento a
andlice da minha documentacio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordandu, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesdes, para us fins do 19 do art. 30 da Lei n® 6.194/74.

Declara ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa
pericia nado significa prévia concordéncia com a futura avaliagde medica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu centeudo, '

Assinatura de declarante
Cocforme documento de identificagdo

_ %W,M%MM

Local e data

T

CSOMPREY
OOCUMENTO? T2 SOMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.
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CERTIDAD

N°. 000%/2016

Atendendo solicitagdo de EGUINALDO DA SILVA BATISTA JR e
de acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e
Estatistica — SAME do Complexo Hospitalar Mangabeira Governador
Tarcisio Burity, certifico a constatacio de Ficha de Atendimento
Ambuiatorial n® 815129 pertencentes a ADRIANO DA COSTA SOUZA
BEZERRA atendide no dia 18/12/2015 as 07H43min, vitima de.queda de
moto, apresentando trauma em ombro esquerdo.

Submetido a avaliagdo meédica ¢ exame de imagem. que nac

evidenciou fratura. Medicado e liberado.
E para constar eu, Christine Maria de Batista de Brito Lyra, Médica da
Vigitancia a salde, dato e assino a presente certidaoc.

Jodo Pessoa, 05 de janeiro de 2016

Sov S B\
Meédica da Vigilancia & Saude
. CRM/PB 3137

TP REY
COMPREV SEGUROS & SREVIDENCIA SIA.

pd ML 2017
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PAETIITURS YUNICIPAL DE JOAD PESSOA . Ficha Nr: B1512% Btd: ¥az meguia
COMPILENG E®SCITALAR MANGABEIRA T Data: 18/12/2015 '

R. AC. FI5SCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N . Hora: 07:43:38

58056354 ~TOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 - - . Recepcionista: ADRIAMA DA SILVA

TAX: [83)3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: PEDIATRIGA
DADOS DO PACIENTE 7T Num. de vezes atemdide: 1
Wome: ADRIANO DA COSTA SOUZA REZERRA Mum. Prontuaric: 2015.12.001412

CNZ: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 297B0%6 Fone: 93385118

Mabural: JORD PESSOASTBR bata Nasgc.: 09/0&6/1983 Id; 32 anol(s)

End.: RUA PROJETADA ,5NSEM CARTAG DO 50S MOTORISTA DE CAMINHAG
Sairro: CUIA  Cidade: JDAO PESSOA  UF :PB

Pai: ADERMAR BEZEREA DA COSTA

Mae: MARIA JOSE DA COSTA SOUZA BEZERRA

Ocupagdo: MOTORISTA SEM ESPECIFICAGAQ

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp.: ADRIANG DA COSTA SOUZA BEZERRA

Tel/Doc. Regponsavel: 93385118 / IDENTIDADE: 287804968
Procedencia: BAIRRC ERNESTO GEISEL

Transporte utilizade: VEICDLD PRCOPRIO
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO PROX DA CIZA ONTEM AS B/ HE DA NOITE

Vitima de violéncia por: CONDUTOR DA MOTO MOREND EMS M C
[ ] Caso Policial '

PRE-CONSULTA CONDICOES DQ PACIENTE RO SER ATENDIDO
Tipo de Clagzificagiic de Risco: AMARELD
=3 FR! [ | Aparentemente Bem [ ] Grave
EiC: TP _ [ 1 Pelitraumatizada [ } Convulsac
Pesao: Altara: [ ] Eemorragia ['1 Disgpineia
Glicemia: IME: [ ] Diarreia [ 1 Agitads
Cive. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocade

i 1 Vomito
Queixa Principsl Observacac

LSUEDA DE MOTC, TRAUMA EM MSE

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medicso) ; 3 ﬂ%ﬁ)
- . '
ﬁmwﬁaw«?__‘) L

COMPREY SEGQURDS E PREVIDENCHA S/A.

--------------------------- I e
Diagnostics Conduta

PRGTOCHLS o
e e JAG _JOAD PESSOAM S
Prescricac | Horario da medicacao




Data e Hora | PRESCRICAOD {assinatura e carimbal
2 !

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Otde | Medicamentos | Dose | Horario'| Evelucao
f ) ! ! f )
i i { !
| o | |

[ ] Pesidencia [ ] Transferida [ ] Dasistencia [ ] UTE

[ ] Ailta a pedido [ ] Enfermaria Obito: { ] Atestads {1 5vD [ 1 IML

@%ﬂémﬁééﬁf __________________________________________________
Aszinatura do Paciente/Responsavel Agsinatura e Carimbo do Medico



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, gué;ﬂgﬁ AT (R e ST
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, data de expedicio O fQe/f o |

, venho perante a ecte

instrumento declarar que nNda possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeirg que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexa, documentao comprobatdrio em nome de terceirg:

Logradouro , : o
| (Rua/Avenida/Praca Q‘E@‘ W2 s O e o s
Numerg 220
—= : DOCUMENTE 2 *yomye
Apt? / Complemento
—— | W0 B
i { & Jeno
"Cidade ‘U%'L_; ) —
i Estado p E = {i
’EEP Haro e

|_Tel'efone de contato

E-mail

(72)B5102 . 63¢1 g8 s cac

Vg ose yisz

+

Por ser verdade, firmo-me,

Loca! e Data: [\_/i%_phm,eﬂ

r_-:l i} LA_,-'-E".Q.'!.

/{jfé;am %f -zf/ﬁéré/ pﬁﬁf.ﬁ:’f' |

4

Assinatura do Declarante

-

SN > W N N
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Circular Susep n® 4.454’ 12 — Prevengiio 4 Lavagem de Dinheire

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheirc no
mercade  segurador,  delermina - que todas as seguradoras sdo  obrigadas 2
constituir  cadastro de  todas a5 pessoas envalvidas no  pagamento  de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdin  pessoal, inlormagdes  acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentaciio comprobatria.

A rocusa em  fornecer as informagties €  documentos requisitados  neste
formularic  ndc  impede o  pagamento da indenizagdo do  Scguro DPVAT.
contudo, por  determinagio da  referiga  Circular, ¢sta  recusa & passivel de
comunicagio ag COATE

¢ Superpmendincia e Svguros Privados - — SUSEP.  drgdo  responsavel pele  contrefe ¢
fiscatizogdo  dos  mercddos de  segwrn,  previdincia priveda  aberls, capidadizapde £ reEzaguro.
© Comellin de  Comirole  de Atividades  Firaneeiras — COMF,  depda fmegradte du enfrmera el

Minisigrin  da Fozerda,  lem o por Jinafidade  dizcipfinae apficar  penas  adminiirativas, receber,
exmminayr ¢ idemtificar a4y oooreénciay suspeitas e atividodes iffpitas  previstes  na Lef u?

061388,

Peln  exposto, eu_ JOSE FDUARDC DA _ SIEVA . portador(a)  do

R n* 1034362 . cxpedida ot SSPER . 2

29 443 /1984 . CPE/CNP] n” 455 536.024-91 s

na  gualidade de prouumdnr(ﬂ}fintsrmediarin{a} do beneficiario  (a} , _Ad L. e é?e:.éa

fiu-ﬂié e 5000y do  sinistro de  DFVAT  da  naturcza M‘g
[
da  vitima  { dchica.o cle (Aostr, GO0 (RO, © conforme

determinacao da Circular SUSED 1 445/1 2 declaro as informagées sclicitadas:

Profissdo: Mwiﬁir-, Renda Mensal: RS Boccempmir _

Documentas comprobatdrios: &~ s aies

1
LYY

SINATIARA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO) = 2 S
' GLoORPREY,
EE{}MFRE\J St CURGE £ PREVICENCIASIA

1 & kAR 2007

ROTOCCLO
AG. JDACO PESSOA

s




DOCHMENTO 3 T3

RO

DECLARACAO A SEGURADORA LiDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Eu, i Acln P, o
brasileiro, _Oionpen ot VR = r , portador gu RG de NY
JARY 094 e CPF de N MOVQ_LMQ vitima de acidente de
transito  dia e/ /% no vefculo MEES Hoa el &;E tion> de  placa
| =Y 99 £, onde eu sra _Oigelaa 1o , de propriedade

de | AoTonce o s liaodiamuns wle Gin RS "u’ENHD aqui informar

a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT que nag posso atender a
DECLARACAQ DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADORA LIDER por
urn destes mativos abaixo marcado.

[ ) o progrietario do veiculo se recusou assinar a DECLARACAO DE PROFRIETARIO DE
VEICULO

{ £} o proprietario do veiculo n3o foi localizado.

_ Portanto, eu assino abaixo esta declaracdo me dispando a
seguradora LIDER por gualguer informacgdo, e desde j& pege que continue a analise do
meu processo de , pois eu ndo posso ser prejudicado por

um destes motivos acima. .

DECLARANTE / VITHMA / BENEFICIARIO

\ Abglag, [J‘; by - 16 de ﬂcﬁz:.ﬂ-—-.lv«..:_‘:.. de201 &

SOrPRE
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PRE?E;:;ﬂ; MUWICTPAL DE JOAO PESSOA _ Firha Nr: 8151235 Rtd: Nas megulac
COMPLERG EBSPITALAR MANGABEIRA T Daca: 18/12/2015

R. &c. SISCAL JOST COSTAE DUARTE, S/N ' Hora: 07:43:38

SBOSATSE A HMORQ PESSOA Fone: (B3)3214-1580 2 - . Recepcicnista: ADRIANA DA SILVA

TAN: (3)3214-1981 CHNPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: PEDIATRICA ;
DADOS DO PACIERTE T Num. de vezes atenaido: 1 .
Nome: ADRIANO DA COSTA SOUZA BEEZERRA ' Wum. Prontuaric: 2015.12.003i412

CNS: SEM CNS Sexc: M IDENTIDADE: . 2978096 Fone: 93385118

Matural: JDAQ PESSCASPB Data Masc.: O5/06/1983 Id: 32 anoi{s}

onhd. : ®0n PRDJET#DA , SHNS5EM CARTAO DO SUS MOTCRISTA DE CAMINHAD

Bairro: COIB Cidade; JOAD PESS0A UE :PEB - - e

Pai: ADERMAR BEZERRA DA COSTA A ' ' F MR ! C
Mac: MARIA JOSE DA COSTA SOUZA BEZERRA Lo COMPREN SEGUROE E FREVIDENCIASIA| -
Goupagio: MOTORISTA SEM ESPECIFICACAO ' bk wMAR 207
TNFORMACOES DE ENTRADA o SRR H,ja

Resp.: ADRIANO DA COSTA SOUZA EEEER‘RR‘ , SR ~*~ e 2 PROTOCOLO

Tel/Doc. Responsavel: 93385118 / IDENTLDADE: 2978086 AG. JDOAG PESSQOA

Frocedencia: BAIRRD ERMESTO GEISEL

Transporte utilizado: VEICULO FROPRIO
Vitima de acidenie por: QUEBA,DEsMETC PROX-DA-CIZA ONTEM AE B/ HS DA NCITE
Vitima de violé&ncia por: CONDUTOR DR MOTO MOREND ENS M C

[ ] Caac Folicial

FPRE-CONSODLTA CGNDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tizo de Classificacde de Risco: AMARELD

=¥ ' FTR: [ ] Bparentemente Bem [ ] Grave
B TCF: [ ] Politravmatizads [ 1 Convaisaa
Feso: - Rlturza: 1 ] Hemorragisa f ] Dispinei=
Giicemia: iMe: [} Diarreia [ 1 Agitado
Cizo. Abds 0z%: [ ] Regular [ 1 Checade

’ i 1 Womito
Quelxa Principal . Ohservacasc

QUEDA DE MOTO, TRAUMA Eb - MSE

Higtoria - Exame Fisicoe - thers do atendimento medico) ; @Eﬁf ; 3__ _d%?)

Diagnocstice | Condutz J

Prascricas | Horario da medicacao
T @l (R T .
a | ST
DOCUMENTO4 T A

[ [RRER TR LR L
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Dose Roraria f Evalucgs
[ I o

SESTIND [8ca) PACIENTE
[ 2 Residencia

[ Transferide I ] Desistanciy [ 7 urr
1 Alez & raedido [ 1 Enfermarig Obito: f ] Atestadn [ ] svo [ ] 1ML
Assinaturs de PacientefRespcnseve’
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PROCURACAO

OUTORGANTE:

bras:lenro{a] estado cwul profissdo

— :2@57?0636, 3

residente ‘e domiciliado{a) 3 Rua

CPE/MF ne OS% (RY. 70, Eto

} : "uu by . AL f o - { 1 _Co e ey
I t?dér-hﬁ' M‘W Q. %‘7%&- , ~ Estado
Qs 22 SCRARYT - Q0 telefone

2] 804{5v. 8565 (g gzﬁgaagziig .

QUTORGADO: JOSE EDUARDD DA SILVA, brasileiro, casado, advogado, CPF
sob o n.2 455.536.024-91 e RG sob o n.2 1054562, com enderego cito & Av.
Jodo Machado, 399, centro, na cidade de Jofio Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE- concede poderes especiais a0 OUTORGADO.
para: Enviardocuméntos, receber correspondéndias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o0 andamento do sinistro, ‘ter informagdes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos réferentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outargante a uerqcidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibi

nga &fou

+ Aligiva Grandu-PH

Cavsabimeal du fullrande, (8- [P SEWA- N
ho  Fos 12723 « Evnad W‘Eﬂmum
e Tebskd ERmar AT
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Reconhego, afs) Firmafs) por ( )Semelha
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Consulie a aulenticidads em hitps:fiselog
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