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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Carta n®: 11335364

A/C: JOSE AILTON DE MOURAIS PESSOA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170383311 ASL-0269384/17

Vitima: JOSE AILTON DE MOURAIS PESSOA
Data Acidente: 05/06/2016

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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Carta n®: 11335970

A/C: JOSE AILTON DE MOURAIS PESSOA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170383311 ASL-0269384/17

Vitima: JOSE AILTON DE MOURAIS PESSOA
Data Acidente: 05/06/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 16/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 05/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina
- Comprovante de residéncia faltando pagina

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO 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, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE AILTON DE MOURAIS PESSOA
N@ Sinistro: 3170383311

Vitima: JOSE AILTON DE MOURAIS PESSOA
Data do Acidente: 05/06/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170383311.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12236544
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Este rormulano deve s¢r preenchido exclusivamente com gdades do beneficiade da indenizacio do Seqguro DFVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sojam precuradores, Recomenda-se o preenchimento em tetra de forma e seim rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagap ng, ban
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PORTASOR(A) DURG N° Hfﬂ 1 fr{?— EXPEDIDG POR _ [, [ W EM D6 7009 Dol

v DR EE @Lﬁ «anes ([ COOIOO0O0OC @D (L)), promissao,

E REMDA MEMSAL OE R A QUALIDADE DE BENEFICIARION) DO WALOR REFERENTE A IMDENIZACAC / REEMBOLSO DO
SEGURED DPVAT DA VITIMA JAUTOREZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGLRO
DPVAT A EFETUAR O CREDITQ/DE ACORTIO COM AS INFORMAGOES ARAIXD PRESTADAS.

{*1 A Circular Susep n? 4452012, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheica no mercado segurador, determing que todas a5 seguradoras sag obrigadas 2 \"
constitur cadastio de todas as pessoas chwalvidas no pagaments da indenizagaoe, Este cadastro deve conter, além des decumentos de identificacda pessoal,
informacaes gcerca da profissao e da faixa de renda mensal, J

\.

. | _ _E-_q
@ Para evitar a reprogramagdo de um pagamentc, lembre-se:; %
_"|'_'1

1} Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados: I
=

17Tt

« Conta saldrio e/ou beneficie; f‘:

« Canta pessoa juridica; ;‘j:a

=« Conta conjunta quande o benefciariofvitima nao for o titular; o

=+ Conta tipo FACIL: atengSo para o limite de movimentagdo financeira mensal; -

= Canta thpo FACIL operagio 023 da {EF (Caixa Ecendmica Federal); -

« fonta-POUPANCA aperagano 013 da CEF aberta #m Unidades Letéricas com limite de movimentagao financeira mensal de até ::”i
R%2000.00; s

» Conta blogueada, inativa ou am proposta (nao sera aceita proposta de abertura de conta como ww&;
kancarigs); =

T

21 0 CPF do beneficidrio/vitima nio pode estar invilido, pendente de regularizagac ou cancelado (recomendamos a consulta ao site d
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gaov.br);

,'lJF"I

3) O CPF da conta infarmada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDHPVAT Sinistro.

ﬁ] CREDITO EM ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE
CREDITO EM CONTA-POUPANCA DG BANCO BRADESCQ
BANCO 237 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA

?éﬁﬂbﬁ‘%] .
£ _

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADCR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POLIPANGA

[:1 CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAD
BANCO 341 = AGENCIA {INCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUFANGA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
" BANCO 104 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA

DECLARD QUE & CONTA ACIMA MENCIGNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO D& INDENIZACAD,
CE ACORDO COM AS INFORMALGES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO © VALCR DA REFERIDA

l_\ INDEMIZAL AR, | J

LOCAL :Iﬁ g&gﬂm{% DATA ﬂS’_/ 17200

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO (A)

P s Aon .. st o

- O Segura DPVAT garante indenizagan de RYL3.500,00 ¢m caso de maorte fvalar que sera pago ac/s legitime/s beneficiariods, obedecenda a legislacio vigente
na data do acidente), indenizacao de até R513.500,00 em case de invalidez permanente (valor que varia canforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009 e reembaolse de abé RE 2.700,00 em caso de despesas medico-hospitalares.

- Para acompanhar o processe de analise do pedido de indenizagdo, acesse www,d peatseguredotransito com.br ou ligue para o SAC DPYAT QEQ0-0221204.
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N7 DO SINISTRO - - . VAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA J

Este formitario deve ser preenchido exclusiverente com dados do beneficldrin da indentzagao de Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
aim:la que es5e5 sefam procuradores Recomendase o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar #traso no recebimerrto da

PGR DGR[PJ-D RG N* B E'-E; i
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E RENDA MENSAL Dt RS £ MA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO WALOR REFERENTE A IMDENIZACAD / REEMBOLSO QO
SEGURC DPYAT DA WITIMA JAUTORFZO A SEGURADDRA LIDER DS CONSORCIOS DO SEGURD

EHPWAT A& EFETUAR O-CREDHTE, DE ACORDG-COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS.

r[mstm.ur cadastro de todas as pesseas erviplvidas no pagamente dz indenizagio Este cadastro deve conter, zlém dos decumentas de ideatificagio pesso
acerca da profissso e da Tatha de renda mersal

{1 A Cireular Susep n™ 445,201 2, que trata da prevengio a kavagem de dinhelro no mercado sequrador determina que todas as seruradoras so obrigada g

Para evitar reprogramanso de um pagamentn, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nde devem, de forrma algurma, ser apresenta

« Conta saldrio efou beneficio — nos documentas aparecerem termos tais coma: MNSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldric au Funcionat,

- Conta Emprasanal — nos dacumentos aparecem berrros tais como: CHPou BE, KIE {rrions ermpresal our LTOH.

- Comita conjunta quando o beneficario/vitima ndo for ttrular;

- Comta tipo FACIL, stengiio para a limite de movimentzcao financefra mensal;

- Conta tipo FACIL operacio 623 da CEF (Caixa Econdirica Federal);

- Camta POUFANCA aperaciio {13 da CEF aberta cm Unidade Lotéticas com mite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

. Cﬁg’lt‘-! blogueada, inativa ou em proposla fneste momenso revega-se a aceitagio de propesta de aberturs de conta como dacumento
oomptobatdnio dos dados bancanios);

« (P do boneicrie/vitma imalido ou perdemie de regularizacin ou cancelado (recomendamos aconsult: an site da RECEITA FEDERAL,
o recetafaredago b, bem comn o (FF cadastrado no SISOPYAT Sinfstros que ndo € o mesmo da conta Informada para depdsite;

~ Carrlas redo-perisncenies & vitimaibeheficirios,

WAEE-N T L ltk‘d@ﬁﬁfl
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IMPORTANTE: Tambem nag dewemn ser apresentados documentos que comprovemn os dados bancdries com imagem digitalizada/scanner colortdo,
esoitos & mio, por mefo de extratos bancarios informande a movimentag o financelra da conta au copia do verse de cattdo midltipl com informag3o
de cadigo de sequrangs.

" PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODDS 05 BANDDS)

H* do BANCO N° da AGEMCIA from digito, se existi} W™ da CONTA [com digito, $¢ exiztir)
A POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) j
- w de- Bmce N da AGENEIR tcom digito, seexstlr): N2 da. CONTA [com digite; seexistir. dOH 0 — 3

)

BECLARD OLUE A CONTA ACIMA MENCIDN:#.D.& E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAC.
B ACORBC-COM-AS INFORMACOES DESCRITAS, BECONHECO O RECEBIMENTS- E EROLE COME OUITARH- O WAL CR. DA REFERIEM, INDERIZ ACAD,

M@Eﬁadéﬁl_dﬂ o5 de 20T %—.»L Au(ﬁ’wv\. ﬂf WMot Qz/sﬂf«*—

LGCAL E DATA \&INATURF\ 03 BENEFICIARID
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- O Sequin DFYAT gararde indenfmcac de REL3.500,00 am case de marte (valor que serd pago acds leghtlmoss beneficidrioss, obedecendo 3 legistacan vigente
" ha datz do acidente], indenfzagas de 2t€ REIZ.S00,00 em csa de Invalidez permanente [Yalor que varia conforme a gravidade das sequelrs ¢ de acordp com a |
t=bela de coqunt preyista na lel 11.945/200%9) a reemtalso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médica-hospitalares.

. - Para acompanhar a precesso de andlise do pedide da mdenl:av;an acesse www.dpvatsegurodotransite.com by ou ligue pars o SAC DPYAT Q800022 12&4
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Lo n© 001/2016 _

A0s dinco dias de jutho de DOIS MIL E OEZESSETS, nesta cidade de Haporohesiba.
Paticia Civil, sob & responsabilidade dofa) Dr(a). RANIELLE VASCONCELOS chmfbkk, Delegadokz
Polida Civil, comigo, esarivi(o) do seu cargo, ai, por volta 15h:15min, companeeet RRESSG o Seguir
qualificada: N __. :

n® 703.177.444-41, naconalidade brasieiro(a), estado dvil: saftelrofa), profissdo: agricultor(a), fho{a)
&mmmemmmmﬁmmlﬁMan'banmapefpﬂ,nasdda(a}m'
18/10f1994, do mascufno, residente & domidliadof{a) nofa) Sitie Cordeim o ., baimro Z.
raral -ﬂapnuuwm,mﬂummnmderﬁwénda:,mmmhmmmﬂ,hneﬁ]pam
cortato: (B3)- 9G7R60181.

a quem fhe foi esclrecido a respeiie das penas cominadas a0 aime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
a:tZQB},Iuﬂnthdamhqu&mmparméataDelagadadePuliﬁaUﬂpara
AN, poticar conforme :

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE :

2} DATA DO FATD: 05 de JURHO de 2016; o

3} HORARIG: 26 h:lmin; -

4) LOCAL- Pb Q57 Prindmo a0 Posto samio Anjo  n® s baimo Z. Rura! - Hapororoca/PB;

5} UNIDADE DE SAIIDE PARA A (EMI. O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADG: Hospital de Trauma em
Jootr Pessoi: ) .
6)(JCICIII.IIICHIII‘EJ'I!II’]HACICIlIZI.IZIH;DVEIC:IJLD?SIMW;EE £

7) SENDO O(A) COMUMICANTE CONDUTOR(A)} DO CULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, ELE
8) O VEICULO DO{A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRASE EM DIA COM AS OBRIGAGOES
~58) DESCRICAO DO(S) VEICULO{S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE;

HONDA BIZ 125, MAIS, ANO E MODELO 2007, PLACA NQH 2732/PB, CHASSI SC2IAD4307R0O07647,
LICENCIADA EM NOME DE EDNELZA BE CASSIA SILVA DE ARAUIO.

o
k]

BRI

1

T

L W T P

¥
~

7) TESTEMUNHA{S) DO FATO/ACIDENTE:
Nao

B) BREVE RESUMO DO FATD:
Citaodedamnbequenudiaehmaac&na,mmuvmﬂnjédtaduequeaopamrnasmﬁade
dnpnms.anu::mﬁu,mamimal{ﬁdmrm}pasmummﬁmteequeadedmmenﬁumveaﬁode
defesa, vindo a colidir com o animal, sofrendo wma queda; Que apds o addente o dedamante fol
mmﬂnpaanﬂmpnaldeTmmmﬁan,mﬂefmmmamménm&m@mm
membro infefior direfto; Que segue sob oriaﬂgﬁesmamudhdefmje,mlaudaduﬂuspital
BN Aanexo

9) OBSERVACOES:

Froep IR = A5I5T TT0:

T
o

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamerte assinado pelo(a) naticiante, e por mim,
escrivi(o) que digitel.

Bna Macteln Rmnn MR Ceatm o Tabetinradsn DR e - £ A7 AMAL £ _ . aanaamees
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18} © VEIOLG DOA) COMUMICANTENVITIMA ENCONTRA-SE BM DIA CDM AS ORRIGACOES
Sm - v ) B : ' :

_8) BREVE RESUMO DO FATD:

- . ) T . Falafim u‘emrm;n.:m T

’ - L

Livro re 001/2016 -D\ e T
Geomtneia . 221/ 2016 S

'mmm&emmmmmsnam,-mﬁdaﬁmm' 3
Policia Givil, sob a respansabifidade dofa) Dt(a). RANMTELLE VASOONCELOS

\ Poticla’ Civll, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por vofta 15h:15min, comparecclif H
m - . . °

- — i
————rr

WlMﬂ,ﬁmWMedﬂnﬁhﬂﬂé}m{a]ﬂﬂnmm ., aim Z
roral - tendo awno ponto de referénda:, na cidade de Iapororoc/PE, fone(s) pama
orate: (53)- 987B60181 . o
amhﬁMammmmmmd&FﬂﬂmnEmmmﬁ =
mmmm.m.mmammd&mmmmg
natrar conforme seque: | =
1}mmmmmmumﬁ T .
2} DATA DO FATD: 05 de JURHO de 2016; (o il
3) HORARSGE: 20 R, - ' .

] %) LOCAL: Pb 057 Priodmo a0 Posin samto Ao 1 . » bairmo Z. Rural - Hapo H

5) UNIDADE DE SALIDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHALG:  Rospital de Trauma em

qqnmn&mmmm‘nmLmsm; ' : :
7) SENDO Q(A) (IRUSGECAMTE QONDUTOR(A) DO VEEQULO ENVOLVIDG NO ACIDENTE, E ELE

L) ENVOL NO ACIDENTE: .
HONDA BiZ 125, MAIS, ANO E MODELO 2007, PLACA NQH 2732/FB, CHASSI SC2IAMIOTROO7647,
LICENCIATA EM NOME DE EDNELZA DE CASSIA SILVA DE ARALID. : .

7) TESTEMUNHALS) DO FATO/ACTDENTE: L
Mo ' i : ' .

G215 A ) g gt e

L7

-

ﬁtaudﬂamumdmemmmumﬁmeWaupmrmmm
dnpnstoSanhanju,mm_annnal{ﬁdmm};mmuemmﬂﬁmeequeﬂdeﬁmamenﬁnmgﬁude
ﬂefm,ﬁfﬂﬂauﬂiﬁrmnanﬁmhmfmﬂumaqueda:Qmapisnadﬂaﬂnpmmm1
mMmumdeTmmmJﬁan,mmMnammmﬁmm_
memiwo infesior direlto; Que seqgue sob oriertacies medicas ate o dia de hole, segue lauda do Hospital
2 anexg - - - ' : :

Hadamaisacmﬂgnar,Iﬂnemm“idmﬂammdepMa)mﬁdamemnﬂm,
escivale) que digitel. T _ N

*
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DECLARACAQ DE AUSENCIA OF LAUDD DO 1ML

Eu, (jiéf vﬂuﬂf‘m o }me PM AN , portador da carteira &
identidade n2 {i@ ﬁ‘[‘(l'f der e inscrito no CPF/MF sob o ne 40:{ I, "F['l'q A ,
residente e domiciiado na .
Gdade _Houfnmeoth, | Estado Lo b declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lef n? 6.194/74), uma vez que:

(<) Mo ha estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido ndo realiza perlcias para fins de
prova do Seguro DPVAT, ou

i } O estabelecimanto do IML {ocalizado no Municlpis em que resido realiza pericias com prazo
superior a 3¢ [naventa) dias do respectivo pedide;

Com o cbjetivo de permitit o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de

invalidez permarente causadsa diretamente por veiculo awtomeotar de via terrestre, solicito que esta. declaragae.

permita o prosseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagde da laudo do Institute Médico
Legal-iML, concordandao, desde j2, em me submeter 3 pericia medica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT pars a
carreta avaliagio da existéncia @ aferigho da grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 818 do art, 32 da Lei n2

6.194/74.

-Declare ainda estar cients de que a autorizagBo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
“concordinciz com a futura avaliagfo médica ou rendncia agc direito de impugnd-lz, caso discorde do seu

conteddo. g
3

%

wr L EL

Assinatura do declarante -

-“I:.u

vanfarme documento de identificac3o &=

[ o]

1

b Chbe,

Jhalome. Ao/ /00 7L

Local e data
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU-SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins, que o Sr. José Ailion de Mourais Pessoa,
residente no Sitio Cordeim, Hapororoca, foi ‘socorrido pelo SAMU-
itapororoca/PB no dia 05/06/2016 as 20h00min, decorrente de uma queda de

moto na PB 057. O mesmo foi encaminhado para o Hospital de Emergénciae . -

Trauma Senador Humberto Lucena Jodo Pessoa - PB.

Itaperoroca, 16 de setembro de 2016

FUigel g
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“Haphacla arios Garneiis de Almeida

Coordenadora SAMU Rapororoca/PB
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SAMU-SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

nﬁcmnngio

Declaro para os devidos fins, que o Sr. José Aifton de Mourais Pessoa,
residente no Sidto Comdeiro, hapororoca, fol ‘socomido pelo SAMU-
tapororoca/PB no dia 05/06/2016 as 20h00min, decorrente de uma queda de

. moto na PR 057. O mesmo foi encaminbhado para o Hospital de Emergénciae - -

Trauma Senador Humberto.Lucena Jogo Pessna - PB.

- Hapororoca, 16 de setembro de 2018

Kaphaety o
L’ e [
. ro Eﬂfp.-mﬂ"-&ﬁlﬂu?t& _
CORE e 222 479

%ms Gamﬂi de Almmda

Coardenadora SAMLU ItapnmmcafPB

compsiin - 6501 FHEALAL § v L0 HAI) ':I:‘it]L’IHHFIEt’:E :

L
-



4 me g

Compravanie 08 meloant

LR

DECLARACAO DE RESIDENCIA
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rane YT0LA & & datace expedlgaajﬁ\‘_'_)j 09 ;Morgau L5 DE

CPF n® "?03 . {44 . qqh—éi‘mnhn perante a este instrumento declarar que nido

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento camprebatdrio em nome

de terceiro;

" Logradourp
{Rua/Avenida/Praga)

Ao Cmdenn

Ndmerg

5/0M

Apto f Camplemento

o

* | Bairra ' 201"}& fa}’ICLQ«

| cidade Arabonopoen
Estado Lo SO -

e 5% 235 000

Telefone de Contato

(%) 099496966

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: fhatiwpioG. 40 /05 /20 /2

Assinatura do Declarante;
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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Grgéio 25 E 8 . portador .do CPF n® f]h} lj&QJ A - 09, com
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o | Y n 3 Inﬂ E f ﬂ I
cnmpremento M__ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocotrido com a
cujo 0 condutor era
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Local e Data:

oo 05 106 109016
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Assimatura do Condutor { caso sejs um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinigtro }
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H_ﬂme: (3%/’ ’ /ﬁ' N !W""lﬁ PU?}’&}-"‘L‘H de BE:

tdade: [ Sexo: [ C¥nica: Enf.: | Leito:

Data de admissio: Alta Tempo de Permanéncia;
. Diagnostico de Internacin: . o T

T B eiip fome [3)

Diagnostico St:i:undﬁric-: ..

| | DOCUMENTO3 “ToW" 5

Principais exames: . Illl " I | m" “l lll"“l | B :

Cirurgia realizada - daa e equipe: - Pn. A (9200 4 Dn.

e
Froprctsoo &Vwm/@pﬁ,/j

Bidpsias:

Anawmia paialogica:

B T L
e, -

infeccio: sim{ ) ndef{ ) Coleta de material:__simn (. }ndo( ) i
Resulado bacheriologista:

Condigbes de alta: Melhomdo{ ) Removido{ ) A pedido{ ) Curado( ) Obito{ )} A Revelia{ )

Respmo Clinico: histdria evoelneEn werapidica, complicaches:
—Per e T A T NPT BV o7

[ ] — ]
Fis T A s

TRCERI000 - £536T AMNZ e 3 7 LR aslly et meTs

atasms e,  Ypee Seanlzec F-G: gempi.
Orientactes Pds Ala
Dieta:
Hepouso: .
Relative em casa por, dias. .
Rctornmo &s mtividades sem esfonpe fikico am, dias.
B etomno A aividades oom exiomg fistoo leve, dias e com maior em, dizas.

Cordados com a ferida operaticia- lavi-ta com dyea e sablio duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidiao ou
nﬂmmhﬂlmmmmmmﬁmenmuHmp Lt
Meriicagaies pare casa: P R B S cttieedi s FipoaX

Retormo:

Ao posio de saide em pammﬂmdadapnnm &
Anambulalfmu Ma-rbf? 7 cormpdiscpararevisio. S

Iﬁnl‘ess-ua,{fde Ezde 77

Este documento destina—se a aprovacio de atendirmento hospitalar para DIV TNSS EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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PORTADOR DA DOCUMENTACAD \u_m.% £ v [ }CPF DAVITIMACOPIA SIMPEES £ LEGIVEL) - T |
5 -
QUALIFICACAG DO FORTADOR (XS ¥ITIMA (. 3 REPRESENTANTE-LEGAL, CLIO PARANTESCO COM [ }RELATORIO OO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTE € 0
—_— % i 1 Qﬁ __ﬂk.ﬁbu‘ PLE TRATAMENTO REALIZADM {CPIA SIMPLES E LEGIVEL ~— 4 -
A VITIHA " 4 : _ +)
07 , _ 7 OGO { 40 COMPROVANTES ORIGINAIS € LEGIEIS) CAS DESPESAS MEDILAS HOSPITALARES QUITADAS
ENDERECC DO FORTADOR o) ,&_._ rRi  J \‘__m_:_ OO 4 {3 HOTAS FISEAIS [DRIGINAIS € LEGIVEIS) BE ;mxﬁ;ﬁuﬂw}z%nﬂg RESPECTIVE RECEITUARID MEDICE CRI
LML c. = -~ -
N . COMPLEMENTO 1A e BAIRRD 7 4 32 n SMPLESELEGREL) 3~ N
CIDADE 4 FoA0d T~ U 2 cep m..mu J A { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAMITIMA (CORIASIMPLES E LEGIVEL) o_._,mmm_,_.._..e_o_& DE RESIDENCIA
(ORI GIMALY e L - )
-| o “ ir] fal n.._.... : o
_/.m MAIL A2 erarp ff LIRS Ty TELCEFONE (€2} (X &2 7 £, aloE ok J { ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO 7 CREDITO DE EE:EEM 04 VITIME, {CRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE ]
Hod AAAY L L s \ CONFIRMER D5 CRDDS SANTAR IS, TAIS COMO COPlA DE FOLHA DE CHEQUE OU n.ﬂ,ﬁmn BANCARICH L
MAHQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: -

%

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~ ¢ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

[} REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO _um...__,_pc._dm_u_nbmuﬂn:n_b:ﬁnv;h:.qmz._._nhuh ELEGIVEL) { }CARTEIRA DE IDEMTIQADE QO wmnnmmrzd__z._.m LEGAL, 5E HOUVER, O nmn._.E_m.ﬁ.m_rmcm HASCIMENTO QU CERTIDAD

T, DE CASAMENTE QL CARTE R4 DE TRABALHO O CARTEIRA MACIOMAL DF HABILITACASD (CUP1A SIMPLES € LEGIVEL)
{ }CARTEIRA DE IDENTIEMDE B VITIMA DU CERTIDAS GE HASCIMENTE DU CERTIDAD BE CASAMENTE GU CARTEIRA BE . p e !
*vnumucmmuxmumz#zqm_.mm#,mm xa_.______.mm ﬂnz_ﬂ__m_zu_.mmm_.mn_ﬁ_..._ .

TRABALHO 0U CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEY { }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOHE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {LOPIA SIMPLES E LEGIVEL} OU
{ HEPF DAYITIMAICOPIA SIMPLES E LEGIVEL) DECLARAGHD DE RESIDENCIA (ORFGINALY

¢ ) LaUDO DO (ML (COP1A AUTENTICADA E LEGIVEL) OB5: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMAMENOR, DE 0.4 15 ANDS. FODE SER Pal (U MAE

~

) &> L
{1 NA (MPOSSIZILIDADE DE APRESENTAR O LALIDD 0O IML: DECLARACEQ DE AUSENCIA DE LAUDEO DO 1ML hw. O </
A
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATERIO DD HEDLCD ASSISTENTE {ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA . INFOR ?._bﬂ ES 1 _H___ PQ mﬁhz._.m 5 ™
' MORTE = RS 13.500.00
s DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM 4 DATA DA ALTA DEFINITINVA # INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
iy VALDRES DE INDENIZAGAD{  CAS LESDES E DE ACORIN) COM TABELA DE SEGURO PREVISTA MALE| 6.194/74.
t PIT, ES
{ 1 BOLETIM DE ATEND! zmzqm_q HOSPLTALAR QU AMBLILATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) \ + DESPESAS MEDICAS (DAMS} = REEMBOLSO ATE R 2.700,00 (REEMBOLSQ). ESTE VALOR
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITINA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL} OU DECLARACAD DE RESIDENCIA VARIA Sz..“mmﬂm OTOTAL DE DESPESAS COMPROYADAS.
(DRIGINAL) T, + 0 PRAZO PARA O PAGAMENTC DA INDENIZACAOE DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DS ENTREGA DA DOCUMENTATAQ
AUTERZAGAS DE PAGAMENTD / CREDITO BE INDEN IZALAL Dw wiTIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE {0NFIRME COMPLETA NA SEGURAOORA LIDER DPYATS -
[} #RED ¢ L. MENTOS QUE CONFIRMEN * COM BASE NA LECISLAGAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS CUMPLEMENTARES, COMO DS
015 DADDS BANCARIDS, Tats COMO DOPA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID ¢, LISTADOS NESTE FORMULERID!
\ i * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COMER OU LIGUE
; e _frﬂ:.._._m SAC DPVAT 0800 022 1204 !
e Gcnm_z ENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE "
Fl ", .
{1 n.__.mﬂm_m.__, DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, {H) CERTIDED DE NASCIMENT QU CERTIOAD 5 PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGLIE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NOS CORREIDS
a - r
mw BASAMENTD O CAREIRA DE TRABALHO DU CARTEIRA NACIONAL OF MABILFTACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
- r -
_t A CPF DOREPRESENTANTE LEGALSE HOUVER (COPASIMPLES E LEGIVEY) DATA DT, MATRCORREIDS
T} COMPROYANTE DE RESIDENCIA EM MOME D} REPRESEMTAMTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SEMPLES E LEGRVEL). OLU
e y L IDENTIDADE NOME
DECLARACAD CA RESIGENCES (ORIGINALY . -
| OBS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANCS. PODE SER PAI OLI M3E )
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . 2 sequrndions Lidor dos

Convdrelas do Scgure DPWAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

v [

ASL-0269384/17 . P
Yitima: JOSE AILTON DE MOURAIS PESSO4 Data do Acidente; 05/06/2016 .
CPF: 703,177 .444-61 ) CPF de: Praptio Tituwlar do CPF; I0SE AILTOMN DE MOURATIS PESSOA

" .

DOCLHMENTOS ENTREGUES

Sinistra L o '

Baletirm de ocoméncia i ' . ums

Comprovacao de ato declaratéria . ’ ”llm" m "'” H” ’m
Declaracio de Inexlsténela de TML : ' '
Declaracdo do Proprietario do Yeiculo '

Cocumentagdo médico-hospitalar

Dacumentos de identificagan

Outros :

JOSE AILTON DE MOURAIS PESSOA : 703.177.444-61
Actorizagdio de pagamento
Cormpravante de residénda

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizagao & de A} dias, contados a partir da entrega da d&cumenta;au
complata. Fara acampanhar ¢ processa de analise do pedido de indenizacio, acesse wiww.dpvatseguro.com.br au
ligie 0300-0221204, . '

-’

- A indenizagao pnr invalidez peirmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas & de acordo com a tabela de seguro prevista na lai 6194 F 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

-

Raesponsivel pelo recebimento na sequradora

Portador da decumentagio erl.tregue.

Data: 1370772017 . Data: 13/07/2017
Meme: JOSE AILTON DE MOURAIS PESSOA Morme: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPFfCMPRY: 703,177 44461 CPF: 164.083.787-65

JOSE AILTON OE MOURATS PESSOA ' Nathalia Beatriz Braga Costa
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- Aeen Litler - DPVAT -~ AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DF INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT
l"‘ll‘ ' IE_,_ . < CAMPO PREENCT"_IE:;E:;ELA SEGUR.ﬂDGFiﬁ -]]
i re——

Este rarmul3rio deve $&r preenchida exclusivamenta com dados do benefisiago da Indenizagio do Sequre DRVAT, nunta com dados de terceiros,
ainda que &sses sejam procwradares, Recomenda-se o pr_e'enr_himentu em {etra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimeanto da

indenizac3p no bance. o ._- s ‘.{Q 1 :
% 3 EXPEDIDO POR %m - EM 05 /09 1 20/F
crr TR R)-(@7) rves DOOOOO0-COO0O0. rrorissio A 2, -

E RENDA MENSAL DE R$_Q { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOW) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT D VITIMA MMK FD *__AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSARCIOS DO SEGURO
'DPVAT A EFETUAR O CREDITG/DE ACORTD COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS, :

{ ™ }A Circular Susep n® 44572012, que trata da peevengda a lavageim de dinheiro no mercadn seguradar, determing qud tedas as scquradoras s3o obiigadsas a
constituis cadasire de bedas as peszoas envolvldas na pagsmento da indenizagio. Este cadastro deve conter, 2lém dos documentos de identificagdo pessoal.
Infarmagdes gcerca da profissdo e'da laixa de renda mensal. ’ . N

—_— —— L e e L - - —r— -

A

' o - '
<!> Para eyitar a reprogramadio de um pagamants, lembre-se:
1) Os seguintéﬁ dotumentos pac devem. de forma nenhivrma, ser apresemtados:

» Canta salido e/ou beneficio;
+ Conta pessoa jurifica; .
= Canta eonfumta quando o bencficidriofvitima nda kar o titular; - .
« Cqnia tipo FACIL: ateywcdo para o imite de movimentagcia financelra mensal;
= Tanta tipo FACIL operagio D13 da CEF {Caixa Ecandmica Federal); ’
« '« Conta-POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Uinldades Lotécicas com limite de movimentacio financeira mensal de até

OB TIAT 1 % 6 FT D

RE2G00.00; ) )
+« Lonta blequeads, inativa ou &m propesta {n3o sers anelt’; proposta de abertura dé conta coms documento temprobatdrio dos dad
) arigs): - h - |
2) O CPF do hene‘liti{lrlufv'idma nao pode estar invilido, pen&e«ﬁe de requlardzado ou cancelado frecomendamoes a consitlta ao sita_dgé
RECEITA FEDERAL. - wwwy.receita. fazenda.govtr); ' - : L
=

3) 0 CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro,

@ CREDITO EM -CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) o
BANCD AGENCIA _Q_J-{_lj[_{mc-l_uno OIGITO VERIFICADOR D34 AGENCIA, SE EXISTHR) = CONTA-CORRENTE

;Eaagswﬂu
L

) "CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO .
T BANCO 237 « AGENCEA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR] » CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DD BRASIL . : -
= BANCO D01 + AGENCIA [INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANTA,

" {) CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU ,
BANCO 541 « AGENCIA _ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR.DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANGA

() CREDITO EM CONTA-POLIPANGA DA CALXA ECONOMICA FEDFRAL ' :
"~ BANCD 104 + AGENCIA {NCLUA D DIGHTS VERIFICADOR DA AGENCIA. SE EXISTIR) = CON TA-POUBANGH

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITLLARIDADE. UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTO/CREDITO DA INGENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ACIMA DESERITAS, RECONHECD D RECEBIMENTO E I.:.IDU COMO QUITADD G VALOR DA REFERIDA

Y N nmlz.f.giu. - . | _ | | _ Y

oL Yafbrownte. - ownR 2 7 D0k B
ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A)

'@ATEN:AO . :

- [ Sequro OPVAT garante indenizacio de A$13.500,00 em caso de morie fvalar que serd paga ac/s legitimoss beneficidr ofs, obedecends A legislagio vigente
na data di acidente), indenizagan de até REE3.500.00 em caso de invalidez permanenta {valar que varia conforme a gravidade das sequelas 2 de acordp com a
labela de segure prevista na Lei 11.9452005) e reembolea de até RS 2. 700,00 em caso de despesas médico-hoapltalares.
= Para acomparthar o processo e anilise do pcdid? de indeniza{io, acesse wwwldpralsesgumdetiansito.com.br ou Hgue para o SAC DPVAT 0200-0221 20,

h -
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