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Tel 21 38614600 www.sequradoralider.com,br

S LIDER

Seguradora Lider do Conséreio do Sequro DPVAT 5.A ( > Seguradora
Rua da Assemblela, 100 - 26 andar - Edificio City Tower = Centro : )
Adminiviradora do Sequea GPVAT

Orientacdo para movimentagdo do processo de sinistro

REGULADORA e ANALISE DE SINISTRO LIDER (Técnico)

Procedimento necessario para a continuagio do fluxo de andlise deste sinistro que teve seu cadastro
inicial realizado pelo ponto de atendimento que esta descrito no histérico do SISDPVAT e para o qual
ndo temos acesso aos documentos. Portanto, a Reguladora devera solicitar os documentos necessarios
para regulagdo do sinistro detalhando a informagdo no historico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisédo de regulagio ou de anilise de sinistro mais apropriada.

Altenciosamente,

ANA PINA




Seguradora Lider do Conséreio do Sequro DPVAT 5.4 ‘ SEgurad{:rit

Tel 21 3861-4600 www.sequradoralider.com.br
Rua da Assembleta, 100 - 26° andar - Edificie City Tower — Centro I
20011-904 - Rio de Janeiro - RJ

Admintiracon do Sequea DFVAT

Orientagdo para movimentacdo do processo de sinistro

REGULADORA ¢ ANALISE DE SINISTRO LIDER (Téc¢nico)

Procedimento necessario para a continuagéo do fluxo de anélise deste sinistro que teve seu cadastro
inicial realizado pelo ponto de atendimento que estd descrito no histérico do SISDPVAT e para o qual
nio temos acesso aos documentos, Portanto, a Reguladora devera solicitar os documentos necessarios
para regulagio do sinistro detalhando a informagio no historico do SISDPVAT. Importante avaliar a
decisdo de regulagiio ou de andlise de sinistro mais apropriada.

Atenciosamente,

ANA PINA
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CERTIDAO

N°. 0297/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°173449 e prontuario n°201 8.10.002523 pertencente
MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA que foi atendido dia 17/10/2018 as 14H40min,
vitima de colis@o carro x moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagdo médica, € €xame de imagem que evidenciou fratura de
ossos de tornozelo direito. Submetido a tratamento cirdrgico.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

-

dato e assino a presenie certidao.
COMPREV PREVIDENCIA S/A
15 ABR. 2018

PROTOCOLO
|AG. JOAO PESSOA

JoAo Pessoa, 25 de margo de 20186

Viddica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3883

Rosingelo 3, Escorel Almeida
Wirdica da \wpildncia 2 Salde
CRN-PB 3883



PREFEITURA I AL PE JORO PESSOA Ficha Nr: 173449 Atd: Nao Reguladoc

COMPLEXO HOS i MAMGRBEIRA cov. TARCISIO BURITY Data: ‘L'?flﬂle:riﬁ

RUA: AGENTE F. AL JOSE COSTA DUARTE s/ Hora: 14:40:33

sgO56E-384 JOAD PESSCA Fones [33}3214-1§Bﬂ Recepcicnistas JUSSARA MBNUELA BENTD CE
FAR: ] = CNEJ: Clinica: CIRURGICA
g B e oot S S S
Home ; MATHEUS ALEXANDRE TEIKEIRM Num. Prontuario: 5018.10.002523

CHS: 2065735BBEQB008 Sexc: M IDENTIDADE: £27110058% Fone: 981639635

Naturali GUARUJA/SE pata Nasc.: 07/06/1999 1d: 19 anols)

gnd.: R-CIRCULAR {MACULADA, OPROFISSAO-ATENDENTE DE LANCHOMETE

Bairro: IMACULADA Cidade: BAYEUX UF PB

Mae: ELENTLDA VIEIRA ALEXANDRE Pai: FRANCISCO JOAQUIM TEIXEIRA

Baca: PBRRDA Etnia: SEM 1NFORMACAO

Geupagdo: ATENDENTE SEM ESPECIFICACAD

 NFORMACOES D ENTRADA Escolaridade:
p.s O MESMU

Tel/Doc. Respensavel: © / SEM DOCUMENTO: SD

Prow .encia: RUA

gstado Civil: NAO INFORMADOC

Transporte utilizadao: SAMU
Vitima de acidente poIs CARRO+MOTO 9CONDUTOR) HA O2HS

vitima de wvicléncia port BR-CASTELO BRANCO
[ 1 Case Folicial

—— -—-—--—-.-—-.--'-l---—l--—-w-—-r-——-..-—-ﬂ-——-.—-iﬂ--d----———-.-—a-—-.—-—.— i - . i e R L T

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipo 4f ¢lagsificacdc de Risece: AMARELO

PA: FR: [ 1] Rparentamante Bem [ | Grave

FC: TPz 73 Politraumatizado [ 1 Conyulsao
Peso: Altura: { 1 Hemorragia [ | Dispineia
slicemias IMC: [ 1 Diarreia [ | Agitado
row, Bbds 0242 { ] Regular [ ) :Chocaca

[ ] Vemito

gue 1 Principal Dhservacas

FALTSAD CARRO/MOTO. AVALIACAO DA CERAL

e s - ek i Y TR -.--——.--u-—.-u-—--——l.-—u-q-—i- ——————— —— e e

Prescricao | Hozarlio da madicaca

1) DAANR. Qv ' co s
fm\@fw@mmb 2 e

Bruno J. B, Gongalves
MEDICO
CRM - PR 10510
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

Doengas Anteriores: _

Alergias:
Cirurgias: _

[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ |Dislipidemia | 1Banho de Rio [ ]Casa de Taipa
[ ]Trauma [ |Neo [ ]Tabagismo
| [ JAlcoolismo __

Exercicio Fisico: ~_Alimentagdo o

__[ JHTF

Antecedentes Familiares: ot
' HAS DM B NEO ;
Dislipidemias
Exame Fisico;

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=

FC= _ FR= TEMP("C)=
CGeral:

Cabega e Pescogo (ORF € Otoscopia):
Génglios:

| Pele:

mmHg

ACV:

—

AR:

—

ABD:

AGL:
SME: =1
SN

Resultados de Exames Complementares: _ﬂ(

A T /
e /7 ’ e )

e =l :
Hipéteses Diagndsticas: /4 g _,,._:..,‘IP- %ﬂa},\_&% %/V'?g o

] Conduta:

|




i @

L] oA
o o % SAUDE
SISTESA URICO DL SALDE
s o GLVERMALGN fARCESS BUSTY
LATORIO DE CIRURGIA
4 v Az
Nome: /‘/é / gt =k Registro:
Idade: [ Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgido: 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistenie: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: b
., DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
e DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
—_ PROCEDIMENTO (§) CIRURGICO () CODIGO
= =
VAL ¢
Acidente durante Ato Cirirgico 1 (| ) Sim Descreva;
2 a0
Biapsia de Congelacao: 1( )Sim
2 a0
FW@&M do Paciente apos Ato Cirrgico: :
1y < fermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirtrgico

Rua Ag. Fiscal Joué Costa Duare, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.
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BRASIL Servigos Barra GovBr
[HTTP://BRASIL.GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no GFF

N° do CPF: 710.265.064-76

Nome: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

Data de Nascimento: 07/06/1999

L i

— —

Situagdo Cadastral: REGULAR i
i i COMPREV PREVIDENCIA SIA
. 2018
Data da Inscrigao: 30/11/2014 15 ABR
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA
Digito Verificador; 00 i

Comprovante emitido as: 15:36:29 do dia 22/04/2019 (hora e data de Braslia).
Cédigo de controle do comprovante: A36D.7D01.06C9.A418

Este documento nao substitui 0 "Comprovante de Inscrigao no CPF
(/Servicos/CPF/ConsullaSituacao/ ConsultaPublica.asp).

(Modelo aprovado pela INRFB 0" 1.548, de 1302/2015.)
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190293165

Nome do(a) Examinado(a): MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

Enderego do(a) Examinado(a):

Circular Imaculada da Conceigado, 91 - Imaculada - Bayeux - PB - CEP 58309-035
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP] 52711005-X

Data e local do acidente: [ 17/10/2018 ] JOAO PESSOA -PB

Data e local do exame: [ 12/08/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de tornozelo direito

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

ACIDENTE EM 17-10-2018 AO EXAME :PRESENCA DE DE 02 CICATRIZES DE TNZ DIREITO ,COM LIMITE DE 50% DE
FLEXAO DORSAL E PLANTAR

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

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
REALIZOU OSTEOSSINTESE E RECEBEU ALTA FEZ FISIOTERAPIA

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

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

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

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



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
TNZ DIREITO

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190293165
Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/08/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 17/10/2018

Diagnéstico: Fratura de tornozelo direito

Descrigdo do exame AO EXAME:PRESENCA DE DE 02 CICATRIZES EM TORNOZELO DIREITO, COM LIMITE MODERADO DE FLEXAO
fisico: DORSAL E PLANTAR

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 17-10-2018
REALIZOU OSTEOSSINTESE E RECEBEU ALTA
FEZ FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ -0/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190293165
Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

PARECER

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/08/2019

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jo3do Pessoa

Data do acidente: 17/10/2018

Diagnéstico: Fratura de tornozelo direito

Descrigdo do exame AO EXAME:PRESENCA DE DE 02 CICATRIZES EM TORNOZELO DIREITO, COM LIMITE MODERADO DE FLEXAO
fisico: DORSAL E PLANTAR

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 17-10-2018
REALIZOU OSTEOSSINTESE E RECEBEU ALTA
FEZ FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito

Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190293165 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P4
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190293165 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITAC/T\O FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS
MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140409/19
NuUmero do Sinistro: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018
. E L peg . . MATHEUS ALEXANDRE
CPF: 710.265.064-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: TEIXEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA : 710.265.064-76
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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140409/19
NuUmero do Sinistro: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018
. E L peg . . MATHEUS ALEXANDRE
CPF: 710.265.064-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: TEIXEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA : 710.265.064-76
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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140409/19
NuUmero do Sinistro: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018
. E L peg . . MATHEUS ALEXANDRE
CPF: 710.265.064-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: TEIXEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA : 710.265.064-76
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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/05/2019 Data do cadastramento: 07/05/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140409/19
NuUmero do Sinistro: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018
. E L peg . . MATHEUS ALEXANDRE
CPF: 710.265.064-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: TEIXEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA : 710.265.064-76
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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/06/2019 Data do cadastramento: 03/06/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140409/19
NuUmero do Sinistro: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018
. E L peg . . MATHEUS ALEXANDRE
CPF: 710.265.064-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: TEIXEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA : 710.265.064-76
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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140409/19
NuUmero do Sinistro: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018
. E L peg . . MATHEUS ALEXANDRE
CPF: 710.265.064-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: TEIXEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA : 710.265.064-76
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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
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



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140409/19

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018
. E L peg . . MATHEUS ALEXANDRE
CPF: 710.265.064-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: TEIXEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA : 710.265.064-76

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: 25/04/2019 Data do cadastramento: 25/04/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 455.536.024-91 CPF: 930.630.914-72

JOSE EDUARDO DA SILVA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140409/19
NuUmero do Sinistro: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA Data do acidente: 17/10/2018
. E L peg . . MATHEUS ALEXANDRE
CPF: 710.265.064-76 CPF de: Proprio Titular do CPF: TEIXEIRA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA : 710.265.064-76
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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190293165 Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA
Data do Acidente: 17/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

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? 14251682
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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA
Data do Acidente: 17/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

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

Comprovante de residéncia 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 n? 14251683
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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, 14 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA
Data do Acidente: 17/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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? 14456336
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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, 03 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA
Data do Acidente: 17/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

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

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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? 14519468
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190293165

Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA
Data do Acidente: 17/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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 n? 14572641
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: Em caso de davidas, 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, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190293165 Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

Data do Acidente: 17/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14642588
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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, 18 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190293165 Vitima: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

Data do Acidente: 17/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002010-9

Conta: 000000032513-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geml da Policia Civii

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pesson - Setor
e Boletim de Ocorrincia

CERTIFICO, em raziio de meu oficio & & requenimento vernal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 04084.01.2019,1.00.401, cujo teor agora passo a lransorever i integra: A(s) 08:48 horas
do dia 15 de sbril de 2019, na cidade de Jolio Pesson, no estado do Paraiba, e nesta Central de Policia Civil ge
Joiio Pesson - Setor de Boletim de Ocorrénein, sab responsabihdade dofa) Delegadola) de Policia Civil Robena
Gouvéa Neiva, matriculd 1560913, ¢ tsvrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matriculs
1365699, ao final assinado, comparcoeu Matheus Alexandre Telxeira, CPF n* 710,263 064-76, nacionakicdade
hrasileira, estade civil solteiro(a), profissdo Awendente, filho(s) de Elenilds Vieira Alexandre ¢ Francisco
Jonguim Teizeira, natural de (Guaruja/SP, nascidoia) cm 07/06/1959 ( 10 anos de 1dade), residente ¢ domiciliado
{a) nofa) Rua Circular imacalada. N* 91, bairre Imaculada, tendo como ponto de referénoin Proximo Ao
Instituto Santa Monica., na cidade de Bayeux/PD. welefone(s) para contato (83) 9R678-0455.

Dados do{s) Fatos:

Local: Br 230, Posto Petrobras., Jodo Pessoa/PB, bairro Casteln Branco: Tipo do Local: via fora do perimeiro
urbano {rodovia, estrada, etc): Data/Hora: 17/10/18 13:40h. Tipificacho; cm fese, capitulada no(s) LEL 458397
ART. 303 § 1°: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

£ NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segunde o notificante no dia 17/107201K por volts dag 13:40 horas quando (sansitsva, pels BR 238,
sentido Manaire Shopping: &m freate a0 POSTO PETROBRAS: com o veiculo tipo HONDACG 125 FAN KS
E ano ¢ modelo: 2013/3014, de cor preta de placa: OGGIREI/PB CHASSE: $C2IC41 10ER 706303 pertencente
a0 declaranie; Que s2gundo o mesmo seguia normaimente quando o velcald nlo identificado, que esliva @ sul
frente, freou abruptamente sem sinalizar Vindo o notificante a colidir na traseira do veiculo, que devido ao fato
o declarante veio 4 cair ao solo ¢ s¢ lesionas, Que foi socorrido pela vistura do SAMLU pama o Complexo
Hospitalar Mangabeira Senador Tarcisic Buriti conforme Certidio n* 0297/2019 pusifada pela médica
Rosangels Medeiros Escorel Almeida CRM/PD 3883, onde foi submetido 8 avalisgio médica que evidenciou
FRATURA DE O8S0S DE TORNOZELO DIREITO,

Sendo o gue havia & constar, clentificadota) o{a) declarnnte des implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida & achada conforme, expeco & presente Ceridio. A
referida é verdade. Dou 2

Tollo Peceoa/PR, 15 de obril de 2019,

L

= L
CRISTIANO CRUZ CORDULA MATHELS ALEXANDRE TEIXEIRA
Agente de Invesugagho MNotneciante

II COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

| 25 ABR. 2019 !
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ﬁ 1
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Awteirlae a Saguradara Lider a craditar na conla banchria Infaimatla, de minha ttuiaridads, o slar da indenizacin/raemboiso do SEEUFO oFdal
2 gue e tived diraits, recanhecendo e dando, gesde [4 = soments apuE 3 elutivagdo do credilo guitacio totdl do v lo recebide

pECLARACEO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAI L. NTE

Declarn, sob 35 penas da ke, que 250U imposubiitadn de apresentar o udo do Institite Maditakeg
Ao Segurn TPUAT por invahdes permasente, Urng vel gus [assinalar uma das opgbes)

EHFACI b (ML que atenda a regao g acidente ou da minha residancia; o
[[] 0L que mtende a regea do acidente ou da minha residénicia nlio realizs paricias

Q) pPREV PREV DENCIA SIA

i DPYET: ou
[ oML que stends a regiiio do scidente ou da manha residéncia realiza perfcas oo prazo wpurhwm do pedido.
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£ P é Lo 2 ﬁi{i! | EPE:
|
Assimatura da vitima/ beneficidrio [declarante)
4 I Acginatura
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS ALEXANDRE TEIXEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 02010-9
CONTA: 000000032513-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01508201905000000000023702010000000032513168750 PAGO
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