00010930

INVALIDEZ

'
—
oI
(]
=
©
o
'
o
©
)
—
o
=
[*)
0
o)
~
o
D
©
o

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, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190020440 Vitima: ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA
Data do Acidente: 14/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA

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 n? 13798441
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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, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190020440

Vitima: ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA
Data do Acidente: 14/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentagdo nao 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 n2 13800375
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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, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190020440 Vitima: ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA

Data do Acidente: 14/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA

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 n2 13927604



{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipofs) de cobertura: D BAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDET PERMANENTE D MORTE
MO de St i ASL CPFE da viliima Names complets da witema A '(:.___ & !
- s r i prs v 4
071.966. 424 - 55 | Musoardra Somclicie. do Ollven

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Mome completo & ; p_— | Mc'—. dm f-']-_A_Q,Jf‘i... | EW01_ jlq% . -"-[Eil = '55

Profissao: {:-. 3 Endereco; £ i o j | Nimero: 1[:;r:r!|:.ll;!m|!nm:
PSS srow adoam® O Flodues, | ¢ -
Bairso: Cidnde P Estada: | CEP: ; 3
i av—— Concla PB*" 5232-000
i

i Tel (DO

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, confarme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
= - i L L =Py, i L e
HECUSO INFORMAR [ A ré1 000,00 [ #s3.001,00 ATF 55 D00.00 [] RS7 001,00 ATE RS10.000,00
SEM RENDA [ #51.001.00 ATE /53 000,00 [[] As5 001,00 ATE AST 000,00 [ ACina DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPAMNCA [Scrmente para oo bancos abatsg. sasirale wm spgid)

[] eadesen (237)
[ Barxo doBrasd (001)

[ o 221)
] caia Econtimica Fredersl {104)

[¥] CONTA CORRENTE fTodos ca barscoa]
Nome do BANCO: -

£
L

m:nm:[:)(:] conta:(

]O M;EH::IA:D conta: [ 2,.2,2420 O ]@

finforrmar o digno se exing {informar o digito se esistin] [Infatemar o digo s dtr) |Informad o digito se e

Autorizg a Seguradora Lider a crediiar na conta bancina mbormada, de minha titulanidade, o valorda indenizagiofreembaolse do Seguro DPVAT
a que eu fiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j3 ¢ somente apon 8 efetivacio do credita quitacdo total dovalor recebido

r,
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
= Dactarg, sob o4 penas da bel, que estou impossibilitads de apresentar o laude do ineituts Medicn Legal (IML) para os fins de reguermants de indenizagio
E ds Segurs OPYVAT por invaleled permanente, umg vl gue Iliiil'l.ll:l uma das Dpﬁ!ﬂ:
5 D Mio hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou
E Dﬂ IML que atende a regifio do acidentz ou da minha residéneia o realize pericins para firs do Seguro DPUAT: ou
] E 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 (noventa) dias do pedido.
=]
i_- Felo motives astanakado, sobeitt o prosseguimanin da ahilise do mau padido dendenizacio do Seguro DOVAT, por imalder permanente, com hase na documentagio
Bl doreseniada, concordando, desde @, am me submegar i qualiagio medica a5 custas da Seguradors Lider pars venficsgio da sxisténeia F quantificac3o das lecdes
£ |.'.|L-'r|'.|'||H'_59'ﬂ1‘!F dEEﬂfT‘-'“'l-i-':i de atidentes de tringibo, conforme Lo 6. 194/74, art. 30, 510, deckirando gue eats aulod iragio ndo ugmitica préna concordancia com a futura
avaliagio médica ou revwincia ao direlto de contestd-ls, mso discorde do sau comtejde
— A
S

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: D Solteirn D Cagadky [na Chvil EI Daormiado D Sepamhs fudiosmente D Ve | Cinta di dbita dawitima;

Grau de Parantesca coma vitima: | Vitima deleau companhsioos) D Siem D Wi | 5o awitirma dewow comgantesnsdal, informar o name compless:

Witima teve filhos? D Simy [:I Mg | 5etinha filhos, infiormar guantos [ Winrma deissu D,’ilm -D N-.'in- 'u'_lttma de_l-anu Dﬁl:m quﬂu-
H 5 ivas: Falecidos; nasciture {vie nascer]? pals/avas vivos?

Estou ¢|h\'l-_! de que & Seguradons Lider pagard, caso devida, o indenizagdo do Segurs DPYAT por moite agueles benehoidnos que se ApTesEniArem e provaram

£iia *li-ﬂ'ld";_ﬂﬂ. eslando cende, sinda, de que gualguer amissda ou declargao neo verdadsaa podara gerar a obragagio de ressarce o valor recebido, #lém da
responsahikdade cremand por mfragio do artiga 799 do Codigo Penai

TESTEMUNHAS
Local e Data,_c ) ) | 12 | Nome;
Nome:_ AL : _do Sl | cor
R34 966, L8Y - S5 _ -htiililang 3 2
SHNEREY SEGURkR o EVIDENCIA S
{*) Assinatura de quem :rl.:-.l.l:r.j A ROGOD 24 | Nome: & arin
<= i | CPE: o
Assinatura da vitima/heneficidnio [declarants) ! ![,__, r_“. () I i I~
- : —

N £ — Ndddr =< T AC

6!.5.I|"I.IT|J.HI do Procurador (se houver)

Loy MRSty
Acsmaturi do Representznte Legal {se howver) F

{*} A vitimaybeneficidrio nfo alfabetieada deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mator ¢ cagay, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presanca de 2 (dvas) testemunhias maiores e copases, comprometendas se a darthe tiénoa do imetm teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOOL/2018



SECRETARIA DE ESTADO Da,
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superinendéncia Regional de Policiz Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (g;: GOVERNO
c I v I L Bﬁcrogﬁkﬁﬁlm

PARAIBA Seguranga e da Defesa Sockal

CERTIFICO, em raziio de¢ meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01575.01,2018.1.00.420, cujo wor agora passo a franscrever na integra: A(s) 11:53 horas
do dia 17 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacan, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Alessandra Sanclecia da Silva, CPF n® 071.966.484-55,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissdo Gari, filho{a) de
Maria Salete da Silva e Nio Declaradao, natural de Recifc/PE, nascidola) em 29/09/199] {26 anos de idade),
residente e domiciliado{a) no(a) Rua Silvano Soares Ferreira, N® 363, complemento JACUMA, bairro Centro,
tendo comao ponte de referéncia Perto da Barraca de ¢ Rosa, na cidade de Conde/PB. telefone(s) para contalo
[83) 9BT10-6734.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua do Japonés, Jacumd, Perto do Restaurante Japonés, Conde/PB, bairro Centro; Tipo do Local:
via/local de acesso pablico {nua, praga, etc); DataHora: 14/04/18 22:40h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LESADQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia @ MOTOCICLETA YAMAHA/FACTOR YBR125 K, PRETA, 2010/2010, PLACA
NQDT53%/PB, CHASSI 9C6KE1220A0143863, registrada em nome de RICARDO GOMES DA SILVA,
quando perdeu o controle ao passar por uma lombada vindo a cair ao solo; Que devido ao fato veio a lesionar-se
conforme CERTIDAO N 0892/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE
OLIVEIRA, CRM/PB 2959, DATADO DE 25.06.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira; Que foi
socorrida por uma ambulincia do Conde e levada para o Pronto Atendimento Jarbas Maribondo sendo
transferida no dia seguinte para o Complexo Hospitalar de Mangabeira; Que no momento ndo tem testemunhas
1 indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédige Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jofio Pessoa/PB, 17 de agosto de 2018,

- : OGO sRo N D5
FABIANA DE LIMA BEZERRA ALESSANDRA SANCLECIA DA-SH-A-
Agente de Investigacan 5 IR
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.

! 08 JAN. 2009
. PROTOCOLO

AG. _JOAQ PESSOA

Procedimento Policial: 01575.01 2018.1.00.420

"



{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipofs) de cobertura: D BAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDET PERMANENTE D MORTE
MO de St i ASL CPFE da viliima Names complets da witema A '(:.___ & !
- s r i prs v 4
071.966. 424 - 55 | Musoardra Somclicie. do Ollven

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIMA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

Mome completo & ; p_— | Mc'—. dm f-']-_A_Q,Jf‘i... | EW01_ jlq% . -"-[Eil = '55

Profissao: {:-. 3 Endereco; £ i o j | Nimero: 1[:;r:r!|:.ll;!m|!nm:
PSS srow adoam® O Flodues, | ¢ -
Bairso: Cidnde P Estada: | CEP: ; 3
i av—— Concla PB*" 5232-000
i

i Tel (DO

Declarg, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, confarme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
= - i L L =Py, i L e
HECUSO INFORMAR [ A ré1 000,00 [ #s3.001,00 ATF 55 D00.00 [] RS7 001,00 ATE RS10.000,00
SEM RENDA [ #51.001.00 ATE /53 000,00 [[] As5 001,00 ATE AST 000,00 [ ACina DE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

D CONTA POUPAMNCA [Scrmente para oo bancos abatsg. sasirale wm spgid)

[] eadesen (237)
[ Barxo doBrasd (001)

[ o 221)
] caia Econtimica Fredersl {104)

[¥] CONTA CORRENTE fTodos ca barscoa]
Nome do BANCO: -

£
L

m:nm:[:)(:] conta:(

]O M;EH::IA:D conta: [ 2,.2,2420 O ]@

finforrmar o digno se exing {informar o digito se esistin] [Infatemar o digo s dtr) |Informad o digito se e

Autorizg a Seguradora Lider a crediiar na conta bancina mbormada, de minha titulanidade, o valorda indenizagiofreembaolse do Seguro DPVAT
a que eu fiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j3 ¢ somente apon 8 efetivacio do credita quitacdo total dovalor recebido

r,
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
= Dactarg, sob o4 penas da bel, que estou impossibilitads de apresentar o laude do ineituts Medicn Legal (IML) para os fins de reguermants de indenizagio
E ds Segurs OPYVAT por invaleled permanente, umg vl gue Iliiil'l.ll:l uma das Dpﬁ!ﬂ:
5 D Mio hi IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residénca; ou
E Dﬂ IML que atende a regifio do acidentz ou da minha residéneia o realize pericins para firs do Seguro DPUAT: ou
] E 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supetior a 90 (noventa) dias do pedido.
=]
i_- Felo motives astanakado, sobeitt o prosseguimanin da ahilise do mau padido dendenizacio do Seguro DOVAT, por imalder permanente, com hase na documentagio
Bl doreseniada, concordando, desde @, am me submegar i qualiagio medica a5 custas da Seguradors Lider pars venficsgio da sxisténeia F quantificac3o das lecdes
£ |.'.|L-'r|'.|'||H'_59'ﬂ1‘!F dEEﬂfT‘-'“'l-i-':i de atidentes de tringibo, conforme Lo 6. 194/74, art. 30, 510, deckirando gue eats aulod iragio ndo ugmitica préna concordancia com a futura
avaliagio médica ou revwincia ao direlto de contestd-ls, mso discorde do sau comtejde
— A
S

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: D Solteirn D Cagadky [na Chvil EI Daormiado D Sepamhs fudiosmente D Ve | Cinta di dbita dawitima;

Grau de Parantesca coma vitima: | Vitima deleau companhsioos) D Siem D Wi | 5o awitirma dewow comgantesnsdal, informar o name compless:

Witima teve filhos? D Simy [:I Mg | 5etinha filhos, infiormar guantos [ Winrma deissu D,’ilm -D N-.'in- 'u'_lttma de_l-anu Dﬁl:m quﬂu-
H 5 ivas: Falecidos; nasciture {vie nascer]? pals/avas vivos?

Estou ¢|h\'l-_! de que & Seguradons Lider pagard, caso devida, o indenizagdo do Segurs DPYAT por moite agueles benehoidnos que se ApTesEniArem e provaram

£iia *li-ﬂ'ld";_ﬂﬂ. eslando cende, sinda, de que gualguer amissda ou declargao neo verdadsaa podara gerar a obragagio de ressarce o valor recebido, #lém da
responsahikdade cremand por mfragio do artiga 799 do Codigo Penai

TESTEMUNHAS
Local e Data,_c ) ) | 12 | Nome;
Nome:_ AL : _do Sl | cor
R34 966, L8Y - S5 _ -htiililang 3 2
SHNEREY SEGURkR o EVIDENCIA S
{*) Assinatura de quem :rl.:-.l.l:r.j A ROGOD 24 | Nome: & arin
<= i | CPE: o
Assinatura da vitima/heneficidnio [declarants) ! ![,__, r_“. () I i I~
- : —

N £ — Ndddr =< T AC

6!.5.I|"I.IT|J.HI do Procurador (se houver)

Loy MRSty
Acsmaturi do Representznte Legal {se howver) F

{*} A vitimaybeneficidrio nfo alfabetieada deverd escolher outra pessoa alfabetizada, mator ¢ cagay, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presanca de 2 (dvas) testemunhias maiores e copases, comprometendas se a darthe tiénoa do imetm teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOOL/2018
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PREFEITURA-MUNICIFAL DE JORD PESSCA . Ficha Nr: 120087 Atd: Nac Regul
CUHFLEKG;HDEP[TALRR MANGRBEIRA GOV. TARCISTIO BURITY Data: 15/04/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/ : Hora: 01:47:086

EHGEE-;F‘ cwhl PESSCA Fone: {B3)3214-1%60 - - Recipticnista: DANIELE CAVALCANTE R
Fa¥:{ } = CHNPJ; Eiinica: CIRURGICH

DADGS DO PACIENTE Nuw. de vezes atendide: 1
Nome: ALESSAND SARNCLECIA DA SILVA Wum. Prontuario: 2018.04.002109

CHS: TUSED?I]J??BEQT Sexo: F IDENTIDADE: 3297200 Fone; 987106734 =
Matural: JOAD PESSOA/SPB Data Masc.: 29/0%/1991 Id: 26 anols)

End.: RUA PROJETADA, O

!

W i
Bairro: JACUMA Cidade; CONDE UF :PE | ﬁ@i >
Mae: MARIA SALETE DA SILVA Pai: ND

Raca: GEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACRD s
Ocupacio: ESTUDANTE Estado Civil: SOLTEIRO(A)

INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade: PFRIMETIRO GRAU INCOMPLETO
Resp.: ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA

Tel/Doc. Responsavel: 887106734 / IDENTIDADE: 3297200

Procedencia: RESIDENCIA

Transporte utilizade: AMBULANCTA
Vitima de acidente por: NAO

Vitima de vicléncia por: QUEDA DE MOTO PROX A RESD
| ] Case FPolicial

e T i e T N e e e e e e e e e e e By T g o e s s o S S s e s e S oo s S s et S s et e s e s g S

PRE-CONSULTA COWDICOESE DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacio de Risco: AMARELD
P FR: | 1 Aparentemente Bem [ | Grave
FC: TP: [ ] Politraumatizads [ ] Convulsao
Feso: Bltura: [ ] Hemorragia [ 1] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular B

[ 1 Vomito
Queixa Principal Observacao

CORTE CONTUSC E TRAUMA EM TORMOZELO COM
SUSPEITA DE FRATURA E LESAD DE TEN?%‘:

Histeoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medice)

T'/ﬂ'f"""""* B /‘V é’? Cor Fle | g /Eht-f“‘ué"' 2

e Lﬂf{ﬂf*&ﬁ 7 7 : o/
--------._.ibj-r*:i:ﬁ."i__—f_’fé £ Mooz oo/ = JoeAhy e JNete,
i -~ / #
Diagnostico | Conduta _ C..%h—w & A&
}"LL"J— g Ct e J_'— L '@' e
Pregcricgo . | o \ e | Horaris EQME%EWUEE REVIDENCIASIA,
= A=) 08 AN 200 ¢

\5 . PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSO/




CAGEPA Som

mmmmgmﬂﬁmm

Pua Feichano Clms. B s 7Y
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g' segusadors DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

R iiivp 5 da U g B |

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 8
lexclusivo para pessoas com deficléncia auditiva) ;

II -
INFORMAGGES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelec
numero 445/12, dispanivel no endereco eletrdnico:

htlp:ﬁwww!‘.SUSEF,EGU.!HIBIBLIDTEEAWEH.FDOEDHI GINALASPXITIPO=1&CODIGO=29634

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencac a lavagem de dinheiro no mercada sequradar, determina qu )
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadgt'™

conter, além dos documentos de Identificacdo pessoal, informagtes acerca da profissdo e da faixa de

respectiva dacumentacao comprobatdria,

Lt iiig TV S

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da inderg
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF'.

Superintendéncia de Seguias Privados ~ SUSER, drgia responsivel pelo controle ¢ fiscalizacho dos mercados de sequro, previdéncis privada s LRSS
izagdo o resseguro.

' Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, digdo integrante da estrutura do Ministdrio da Fazenda, tem por finalidade disciplinag,
adminksirativas, seceber, examinar ¢ identificar as econéncias suspeitas de alividades Uiciias previstas na Lel neg.613/98.

|
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Pelo exposto, eu %‘-‘\‘JL ‘-E:,-"E' i!!!E'»"EEﬁ oo Sibves  inscrite (3l no CPFsabo Ne 455 55 (Y
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio __g'iil,-:_fﬂ-:ln-dnc«./ Sacrelii da S
(a) no CPF sob o Ne 031966 484 4 S5, do sinistro de DPVAT cobertura v ;,ci..

Abvgosdne, Shmelie da Bluer  inscrito (al no CPF sobo Ne UL G 444
determinagio da Circular Suse pa45/12:

L1 Declaro Profissdo: Renda: € apresento os documentos co

0 Recuso informar

Declaro ainda. sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir ne end
anexande a cépla do comprovante de residencla do endeme¢o informado.,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sa ngdo penal prevista no art. 299 do Codigo Pen
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190020440 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA  Data do acidente: 14/04/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA DE TORNOZELO ESQUERDO
TRAUMA CORTO CONTUSO DE CALCANEO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO, LIMPEZA E ENXERTO DE PELE) E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
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

NUmero: 3190020440 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA  Data do acidente: 14/04/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA DE TORNOZELO ESQUERDO
TRAUMA CORTO CONTUSO DE CALCANEO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DEBRIDAMENTO, LIMPEZA E ENXERTO DE PELE) E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO

OUTORGANTE:
ob g Donclicis do 6idve.
brasileiro(a), estado civil " }.;_}Sﬁ-f_f N ; profissdo
AQUL , € RG n2 3. JG}. 200 ,
CPF/MF n2 Cl{- EL@E ﬂﬁg 5§ rESIdEHtE e domiciliado(a) a Rua
Gilvgrno 6. Sorvnuine 363 .
Cidade de {Docacle N ,  Estado
-fs?;;m,g-.;m JCEP: 9L AT D - O , telefone
GLpE3-4bec  , GQ3ya. A0

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPFsobon.2 5-55.536.024-91 eRG
sob o n.2 1054562, com enderego cito a Rua: Agente Fiscal José C. Duarte,
157, Sala 06 Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estzdo da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informacgbes e acampanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes 2o sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade <25 informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorzzdo.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008396/19
Numero do Sinistro: 3190020440

Vitima: ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA Data do acidente: 14/04/2018
CPF: 071.966.484-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: glAEgﬁﬁ/'\ADRA SANCLECIA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008396/19

Vitima: ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA Data do acidente: 14/04/2018
CPF: 071.966.484-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: glAEgﬁﬁ/'\ADRA SANCLECIA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ALESSANDRA SANCLECIA DA SILVA : 071.966.484-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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.

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: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 708.601.964-02

JOSE EDUARDO DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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