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

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190260929 Vitima: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIANO VIEIRA DOS SANTOS

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? 14151760
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190260929

Vitima: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIANO VIEIRA DOS SANTOS

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes 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? 14154652
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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, 02 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190260929 Vitima: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FABIANO VIEIRA DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14262229
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GE""B"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A

Escolha ofs) Upols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘Mﬂvﬁ.uuaz PERMANENTE ] morte

014 93¢ H%#@Eﬂf&”ﬁﬁé Ure de Sede

REGISTRO DE mmnmﬂﬁ cmnmms E FAII\‘.A DERENDA MENSAL DA PESSOA HSLf:A {viTimMA/BENEF ICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 4a45/2012
Name completa: ,.1--

B do sinistro ou ASL:

P—-nhssiu I / wmﬁ VM Nutﬂfneari" | L'n:fmu‘-t'rI:EHtﬂ

Bmdﬂ, m"d*%f@cﬂﬂ Py P8 |Bgoco-ooco
19985903 3% |

Declarg, cara .u-dos af fing de direito, residir no e"rlnrl_-l;u acima informade, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
RENDA MENSAL: o= - = gl
RECUSO INFORMAR [ #¥¢ R51.000,00 [] #S3.001,00 ATE RS5.000,00 [] m57.001,00 ATE R510.000,00
SEM RENDH [] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE RS7 mu.un [ AciMA DE R$10.000,00
" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA muemzn:.i!.n : ALE UMA OPCAQ DE CONTA
mﬂﬁﬂ'ﬂ! POUPANGA (Somente pera o2 bancos shawg, Assinas uma apglol (] CONTA CORREMTE [todos o1 ances}
[ emdesco(237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[] BancadoBrasit001)  [] Caben Econdmica Federal (104)

AGENCIA: C] conta[ 2 5313 ]@T AGENCIA: CD D conta: ] D

{Indgrmar o digho se exEtin) \irformar o digho se edstir) {infgrmar o digite se existii] {inflarrnar o digita se existir)

Auterizo 3 Seguradora Lider & creditar na corta Banciria informada, de minha titukaridade, o valor da indenizagiofréembolso do Seguro DPYAT
& e #=u tver direita, reconhecendo e dando, desde (i e soments apos.a -LfL Ivagho da crédibo, guitaglo tolal 4o vaior recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob a8 penas da led, gue saton impossiblitg o di apresante o lauds do nstitugo Midice Legal (IML] para o fins de requenmenio de mdeniragac
dn sepuro DPVAT por wnalicied pes man=nee, wima we) ue (assinalar uma das opgdes):

Erﬁo hid IML gue atenda a regidio do acidente ou da minha residdncia; ou
]9 miL que atande a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au
EQ IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pedo motivi assinalado, solicitn o prosseguamento da wndlise do mew pe Ij||_'|_. e |r|;|;|||,z ]r“._'l ey Sepurg VAT, por inwalides |.|E|"l'|'|&r'|E|'ILE ceam I:-.rse na d-xdmrnti-\.ru

spresentada, eoncordanda, desde ja, —m me subirmatar 3 u.mr;.,u micscn & |.’| da Sepuradora Lider para werifcay ||||'J|:x|'..|.|1r|.J & guanti fica 1._. das lesbes
pErmanentes decorrenl e .j || i e frinsito, condoirre Le In L ot 10 elenl |braneo e esto guloeiracko il i fica prove concoriEne s oom A fulur
wnliag i miechca G renur "|l'. HLEHE ) piscoeky do- sau Tonteudi

——————
===

DECLARACAD DE OM ICOS BE MNEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da viima: [ Softein E| Casacdo {no O] [ Oivorciado [ Separado Aficiaiments [7] Vidvo | Data do dbita da vitima:

 Grau de Parentesco com a i | Vikima detou companheirgla): D Sim [ mac | ' Se D'iﬂﬂﬂm“mmﬂ"'ﬂ[i] I”WDW‘ENNP‘EW

u.h..-.m teve filhos? Sim NG | Se tinha fithos, informar quantos: '\rltll'l'li den-o:u Sim MEo | Witima deisou T 5im T Nio
D D | yives: Falecidos; | nasciturs {vai nascer)? D D palsfavis vivos? I:I D

Esmu chente de uuu i l=_r1|_l._.|j._'p|.. L || ¢ palgara. enso devic, 3 indenizacho de Seguio DPVAT por merte Sgueles Deneficdnos gue e apreseniarsm 8 grovaram

eat condicho, pstande ceate, aida, de gue qualguer oinssdo ou declaragds nda verdadeins poder gerar a abrgagdc de ressarclr o valar e iebsatles, aldem ela

exponsabildade criminal por oo do artige 295 do Chdiao Pena

—

TESTEMUNHAS | e
12 | Nome: / s

Locale D

Nome:; ’ LGND,
o019 336.H84-

-r Aasinatura de suem assing A OG0 28| NU?{E P '4 A
P 5& o 2 ff A .
tura da vitima l.n'I‘.‘j A Lo 111f='|:larill1-:-'fr e
Assinaturs do Representante Lagal (& houver) Assinatusa do Procuradaor |22 howver) = -S.DA ]

() A vitima/bereficianio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa affabetizada, makar ¢ Capag, pas preenchir @ assinar o oresente fomwlans, A SEU ROGO, ra presenca
de 2 [duas] testernunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-dhe cidnca do wisro teor do conteuda, antes ga preenchimento e sssinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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INVALIDEZ PERMAMNENTE

%EUID'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

l---n-n-u-u-p-vh-ul
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REGISTRO DE mmnmm:-ss CADASTRAIS £ rmm DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP I 445/2012
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Declare, para todos od ling de direito, re-ldw no enderegco acima informads, conforme comprovante anexo [ANEXAR CGPIM
RENDA MENSAL; o T o
RECUSO INFORMAR [ At rs1.000,00 [ #52.001,00 ATE RSS.000,00 ] RS7.001,00 ATE R$10.000,00
SEM RENDA D f51.001,00 ATE RS3.000,00 D R%5,001,00 ATE RS7.000,00 D ACIMA DE Rfalﬂﬂﬂﬂm
' 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEN IZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
EEI}NT_& POUPAMNCA (Somente para as banios sbiaiso, Axsinale ura apg izl D CONTA CORRENTE [todes o bancos|
[] Bradesco|237) [ =i (341 Nome da BANCO:

[ Baneo doBrasi (001 ﬁ Caina Econdmica Federal (104)

m;gucm:o conTA: [ — i ]@/ AGENCIA: [:JD conma: }D

(infanmdr o digao & Eastin) {iniigrmar o digho s exjsiir] iinfiririar o SEitD 5o st /‘ﬂp{:nmurulﬁmw 52 EnAlir|

Autorizo 4 Seguradora Lider a creditar na conta Bancaria Informada, de mnha litularidade, o valer da - piembalio do Segure DPVAT
) fus ay tiver direito, reconhecendo @ dando, dosde ja e sments apos a e rfebivagio do crodito, g

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE

Declaro, sob as penas da lel, que cston impgssibilitado 0 apesentar & audo do RSt Madico Le
di Sisere DPYAT por invilides permanente, dma ver que lassinalar uma das opgdes):

E 3o ki IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residénas; ou

E'I'IE:. m base Ra documentagdo
I|.|||.| g |t-|'||.n,. das leslag

-l ‘I* aqnr afcin torn b hitura

apresentada, concordanda, fesde 14, mm me wubmeler § avaliscdo mddica 35 custas da Sepuradors Lider para et
gErmanentes gecorrent s dle disdorile de breyiln v lorme L LT  art LR e L T g AR uilia
PRI MGAICA D TEMUNTS ) Fite R LD, CasD ehSCOTOE L0 v (LT |

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA c"i;sn‘ru A-BE MORTE
Estado civil da vitima: [] Sohesa [ Casado noCwil) [ ] Divortiado [ semarsdo udciamente [ vave | b:

o dhito da vitima;

Grau da Parentesco r,uma -.-Itlma [ Vithma deixsu compan hew:h‘,a] D Sim D Nio breavlnma rJem:hu mpanlmrol.ll.rﬁnrfmra ﬁm‘ﬁwmpletn

: .
Vitima te'.re filtvas? Sim N:l.n | 5S¢ inha fifthos, Informar guantos: Witrma disinou Sln' Mo | Witima demow Sim Nao
D D Wivos: Falecidns n:.,uturm:-.-qu rmm_rP D D | paisfavds vivos? O O

Estou ciente de (ue
eyt condigiie, estando o
respansabibdade crminat

o Segufe DPVAL pdt marte | .r“_. les ol |os gue e gpresenbaram e pe

P re]
1 {0 ﬁ"-l:l-i'.'l' EREH I|| & [Erar.a obr }..'I il -]-.' ressarcir o valar recebido, alem da

TESTEMUNHAS |
12 | Nome: / e

o (declarbentd)

Agsinntura oo Regresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (e houver)

{*] & vitimaybeneficidno ndo alfabetsdo deverd escolher outra pessoa alfabetzads, malor € cepag, pam preencher 8 assinar o presente formulaing, A SEU ROGD, na prisenca
de 7 |duas) testemunhas malores & capazes, comprametendo-e a dardhe Ginoa do intalrs teor do conteddo, antes do preenchimento e assinalura
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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GE""B"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A

Escolha ofs) Upols) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘Mﬂvﬁ.uuaz PERMANENTE ] morte

014 93¢ H%#@Eﬂf&”ﬁﬁé Ure de Sede

REGISTRO DE mmnmﬂﬁ cmnmms E FAII\‘.A DERENDA MENSAL DA PESSOA HSLf:A {viTimMA/BENEF ICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 4a45/2012
Name completa: ,.1--

B do sinistro ou ASL:

P—-nhssiu I / wmﬁ VM Nutﬂfneari" | L'n:fmu‘-t'rI:EHtﬂ

Bmdﬂ, m"d*%f@cﬂﬂ Py P8 |Bgoco-ooco
19985903 3% |

Declarg, cara .u-dos af fing de direito, residir no e"rlnrl_-l;u acima informade, conforme comprovante anexo [AMEXAR COPIA).
RENDA MENSAL: o= - = gl
RECUSO INFORMAR [ #¥¢ R51.000,00 [] #S3.001,00 ATE RS5.000,00 [] m57.001,00 ATE R510.000,00
SEM RENDH [] #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE RS7 mu.un [ AciMA DE R$10.000,00
" DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA muemzn:.i!.n : ALE UMA OPCAQ DE CONTA
mﬂﬁﬂ'ﬂ! POUPANGA (Somente pera o2 bancos shawg, Assinas uma apglol (] CONTA CORREMTE [todos o1 ances}
[ emdesco(237) [ i (3a1) Nome do BANCO:

[] BancadoBrasit001)  [] Caben Econdmica Federal (104)

AGENCIA: C] conta[ 2 5313 ]@T AGENCIA: CD D conta: ] D

{Indgrmar o digho se exEtin) \irformar o digho se edstir) {infgrmar o digite se existii] {inflarrnar o digita se existir)

Auterizo 3 Seguradora Lider & creditar na corta Banciria informada, de minha titukaridade, o valor da indenizagiofréembolso do Seguro DPYAT
& e #=u tver direita, reconhecendo e dando, desde (i e soments apos.a -LfL Ivagho da crédibo, guitaglo tolal 4o vaior recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob a8 penas da led, gue saton impossiblitg o di apresante o lauds do nstitugo Midice Legal (IML] para o fins de requenmenio de mdeniragac
dn sepuro DPVAT por wnalicied pes man=nee, wima we) ue (assinalar uma das opgdes):

Erﬁo hid IML gue atenda a regidio do acidente ou da minha residdncia; ou
]9 miL que atande a regiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au
EQ IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pedo motivi assinalado, solicitn o prosseguamento da wndlise do mew pe Ij||_'|_. e |r|;|;|||,z ]r“._'l ey Sepurg VAT, por inwalides |.|E|"l'|'|&r'|E|'ILE ceam I:-.rse na d-xdmrnti-\.ru

spresentada, eoncordanda, desde ja, —m me subirmatar 3 u.mr;.,u micscn & |.’| da Sepuradora Lider para werifcay ||||'J|:x|'..|.|1r|.J & guanti fica 1._. das lesbes
pErmanentes decorrenl e .j || i e frinsito, condoirre Le In L ot 10 elenl |braneo e esto guloeiracko il i fica prove concoriEne s oom A fulur
wnliag i miechca G renur "|l'. HLEHE ) piscoeky do- sau Tonteudi

——————
===

DECLARACAD DE OM ICOS BE MNEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da viima: [ Softein E| Casacdo {no O] [ Oivorciado [ Separado Aficiaiments [7] Vidvo | Data do dbita da vitima:

 Grau de Parentesco com a i | Vikima detou companheirgla): D Sim [ mac | ' Se D'iﬂﬂﬂm“mmﬂ"'ﬂ[i] I”WDW‘ENNP‘EW

u.h..-.m teve filhos? Sim NG | Se tinha fithos, informar quantos: '\rltll'l'li den-o:u Sim MEo | Witima deisou T 5im T Nio
D D | yives: Falecidos; | nasciturs {vai nascer)? D D palsfavis vivos? I:I D

Esmu chente de uuu i l=_r1|_l._.|j._'p|.. L || ¢ palgara. enso devic, 3 indenizacho de Seguio DPVAT por merte Sgueles Deneficdnos gue e apreseniarsm 8 grovaram

eat condicho, pstande ceate, aida, de gue qualguer oinssdo ou declaragds nda verdadeins poder gerar a abrgagdc de ressarclr o valar e iebsatles, aldem ela

exponsabildade criminal por oo do artige 295 do Chdiao Pena

—

TESTEMUNHAS | e
12 | Nome: / s

Locale D

Nome:; ’ LGND,
o019 336.H84-

-r Aasinatura de suem assing A OG0 28| NU?{E P '4 A
P 5& o 2 ff A .
tura da vitima l.n'I‘.‘j A Lo 111f='|:larill1-:-'fr e
Assinaturs do Representante Lagal (& houver) Assinatusa do Procuradaor |22 howver) = -S.DA ]

() A vitima/bereficianio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa affabetizada, makar ¢ Capag, pas preenchir @ assinar o oresente fomwlans, A SEU ROGO, ra presenca
de 2 [duas] testernunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-dhe cidnca do wisro teor do conteuda, antes ga preenchimento e sssinatura
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Pﬁk"i"[}ﬂh HUNICIP‘AL DE JOAOD PESSQA K 5 & "~ Ficha Br: 183814 . Atd: Maec Begulac
COMPEI*"r d40SPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Dafa: Effllfiﬂla
RUA: MGERTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:58:55
EHDSE:EBJ JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 RBecepcionista: NARJABA DOS SANTOS ALV
FAx:[ ) o CHNEJ: ' Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 1 .
Mome: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS Mum. Prontuarieo: 2018.11.002789 ——
CNS: B898003492319248 Sexo: M IDENTIDADE: 1713797 Fone: 996590788 e
Natural: JORD PESSOA/PB Data Nasc.: 0771071974 Id: 44 ano(s)
End.: AVENIDA FLOERIANOFOLIS, 478
Bairro: PLANALTO BOA ESPERANCA Cidade: JOAC PESSOA UF :PB o
Mae: NELZA VIEIRA DA Luz Pai: LUIZ JOAO DGS.EENfOS
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ T 3
Ocupagdo: GERENTE SEM ESPECTFICACAO Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Ezcolaridade: NAC INFORMADOD
Resp.: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS
Tel/Doc. Responsavel: 996590788 / IDENTIDADE: 1713757
Procedencia: RUA
Transporte utilizado: VEICULO BROPRIO s ATOFETAT
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTD HJ EM ilﬁ ‘H#L##,_e
Vitima de vipléncia por: MANG. EM FRENTE AD CASA TUDO/COND.
[ ] Caso Policial
PRE-CONSULTA ' CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipe de Classificagd3o de Risco: AMARELOD
PA: FR: [X] Aparentemente Bem [ ] Grave
3 o TP: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitade
Cire. Abd: 0% ) [ ] Regular [ ] Choecado
[ ] Vomito
Queixa Principal Observacao
QUEDA DE MOTO COM FERIMENTO CORTE CONTUDSO EM NEGA DESMATC SIC

MIE E ESCORIACOES

Historia - Exame Fisico - {hcra do atendimento medico

5{( % J’W}}‘é; Celttn o B

Diagnostico | Conduta '

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
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Prescricao | Horario da medicacde
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BR 230 KM 25 - CRISTO REDENTCOR - JOADQ PESSOA - PB - CEP - 58071-680

CNPj; 09,085 183/0001-40 INSC EST.: 180158230

CDC: 0000280012 - ¢

07- 001 - 409 - 3140

. | PEDRO JOSE DA SILVA

RUA DA REPUBLICA 3390
JOAO PESSOA
Domicilio:

VARADOURO
CEP: {8.010- 18
697 Medidor: 00008162616 Coordenadas: -/',121236, -34,889865

Referéncia: PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA PLACAS

Para Uso do Entregador ﬂﬁeim&gfﬂﬁn em:
B Mudou-se [ Nao Procurado
D Endereco Insuficiente i [:l Ausente ,
| []naExiste 6'N® Ingicatdo [ Falecido T Ay Ass./ Num Cariéiro:
[ | pesconhecido [] informagac Escrita pelo Portsiro
E] Recusado
]
: -~
OMPREY SEGURDS E PREWDEHCM S/ /
. :/ U4 App 2019
=00 PES§o,



G SL“‘“B DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_,,LEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
(exclusivo para pessaas com deficiencia auditiva e de fala)

GFGRMAI;JDES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldric & parte integrante do processe de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:/fwww2.5U5 EP.GD‘J‘.BRIBIHLIDTEEE:!EBIDUEGHIG!H&LESP’H?TIPIJ=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencac a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos decumentos de identificacdo pessoal, infarmagtes acerca da grofissig e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacgao ao COAF’,

' Superintendancia de Seguros Privados - SUSER drgao responsivel pelo controle @ fiscalizacio dos mercados de segurg, previdéncia privada aberta, capital-
IZRCA0 € ressegurg.

* Consetho de Controle de Atlvidades Financeias - COAF Qrgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar,
L administrativas, receber, examinar o identificar as ocerrencias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98

Pelo exposto, euﬁa’u—m Cb M o P ef 5,

i o
na qualidade de Procurador (a) / n:ermslia io Eu{,! do Beneficidrio
(aLno,CPF sob o e Q19 ¥ 36 6E! 10

L) , do sinistro de DPVAT cobertura AN lm. da Vitima
JEJ_LE‘IZW &m&@ Sgﬁtﬁg inscrito {a) no CPF sob o Ne (OLT E;}Jé Gé g G é_, conforme

aplicas penas

determinagao da Circular Susep 445/12- f N
Declaro Profissao: Renda: ___ Bapres os do == -, S‘ﬁgmpmbﬂtﬁrl-ﬂij
! P‘?Fy' . .
-'/ SEg, o 7 D
Epo——od
/Rﬂ Recuso informar / a ¢ 4&? pﬁEWﬂ
fR

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado, 10 /‘ O \
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art, 299 do EEE.

Ko, da wepechlhea  [EE, [T
F“thm T feas oo P8 53010

e
; Ty My
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradfmd'@-_r-\ﬂé;, ;@ C(:_ enderego abaix

Complemento

Telefone I:'IJIﬂE.'I:I'.'.inJ]DDbj ' | Tolef celular (DOD)

o | (83)9%813- 31 D

Ermnail
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Local e Data

Assinaturs do Declarante
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\ POLICLINICA

SaolLucas

Nome: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS
Natureza do Exame Ecografia de partes moles-Pema esquerda Data' 14/12/2018

Médico Requisitante [Dir. Fidias G F Borborema

LAUDO

" Exame realizado em modo bidimensional, com equipamento dinamico de varredura linear, na
frequéncia de 10 0 MHz

Pele espessada com relragdes patoldgicas visiveis

Na face posterior do teco medio da perna. ao nivel do tecido celular subcutaneo. evidencia-se
aumento da sua ecogénicidade habitual, com formacao de colegao liguida, de margens
regulares, padrao difusamente heterogéneo, predominantemente hipoecoica, medindo 3.2 x
0.7cm, dissecando os planos adjacentes

Planos musculares apresentam ecogenicidades preservadas.

CONCLUSAO:
Estudo ecografico compativel com leséo inflamatoria de partes moles, com colegéo
organizada

e s

COMPREY SEGUROS E FREWDENCM Sia
04 Asg 2019
PROTOCOL 0" !
AG. JOAOD PESS%»

Unidade I Unidade IT Unidade III
Av, Dr. JododaMata, 52 LA rilae v, D Jostoda Mata, 480 - Japuaribe Av. Or. Jodo da Mata, 400 -Jnguaril
CRPSHRGS-N = drdn Perssos /PR Panes g 324 135300 [ 37241-4973 wurw annlnecas. mad hre
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£ PACIENTE TERA DIREITO A Lst RETORNG NO PER

o

300 DE ATE 15 ﬁm\
A PARTIA DA DTS DA CORSLLTA

AD RETORNAR TRAGH
ESTARECEITA

Avenidi Joso e Mata, 520 - Jagusribg « CEP 80 15-020
FONE: (83) 3241-3300 / 32414973

Jodo Passna - PR




LA

r - .,“ L . l_lf.;" ..:*“Ir.l
€ -~ & SAUDE
CERTIDAO

N°. 0261/2019

Atendendo solicitacao de FLAVIANA DA SILVA CAMARA e de acordo com
buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°183814 e prontuario de N°2018.11.002799 pertencente a
FABIANO VIEIRA DOS SANTOS que foi atendido dia 21/11/2018 as 17H58min,
vitima de queda de moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido & avaliagcdo médica e exame de imagem que ndo evidenciou fratura.
Feito sutura e liberado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certiddo.

Joao Pessoa, 01 de marco de 2{]1
fwwdu Esoore! Almeidg 7L
Médica da Vigilancia 3 Sagge .
CRM-PB 3383
Médica da Vigilancia 4 Salide
CRM/PB 3883

—m

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
04 ABR. 2019

| PROTOCOLO®
IAG. JOAO PESSOA




POLLINICA BAD LLTAS
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COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A,
04 ABR. 2019
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POLICLINICA

Sao Lucas

Servicos de Diagnéstico

ATESTADO

Irl.!'
Alesto p,ara 0s devidos fins que o Sr{a) 5 .
- :|_ Lol II','I ; ."j ho Aol \.! L |;..j'=-ﬂr;'.|..l'- 3 IE' 0

encontra-se sob meus cuidados profissionais DEVENDQ FICAR

F

AFASTADO DE SUAS FUNGOES LABORATIVAS, durante g D
dias a partir desta data.

S P
CID: L 0s -

Jodo Pessoa, i de

Avenida Joao da Mata, 520 - Jaguaribe - CEP 58015-020 - Jodo Pessoa - PB
FONE: (83) 3241-3309 / 3241-4973







POLICLINICA

Sao l.ucas

Alergraogs
Angoiog
Arsthometing
Cardindngn

Cirrgia Gaeai
Clirdes Minhea
ﬂﬂﬂﬂ!’fmah i s
Dermatnlogis
Evocardiogemmy
Eletrocartioprams
Endecrinaiogin
Endascopia
Eﬂwn'ﬂrﬁr.l:‘a.l‘m
Eletron et grame
Fisfoteraria
Eﬂnl.l'wrm-lm:ugﬂ
Ganaing

Gingoalng
Laboaitien
Mamagraia
Mashofogs
Newroiagia
Medraingis
ﬂunm-rrmgmk;wl
Oitanimenion
Pediatrig
Freumoiogia
Proetaloga
Priguiateia
Roumalologi

Rizen Chrtirance

51 E-"I-l"ll.'r'l'mgl_-wr

B Pag Procedimenios
Tosta Aldrgan

Fedtar Bt
Taem Computndansada
LM ssoncgrann
i l

O PRCIENTE TERA DIREIT -5. UH RET h%ﬁ:m Al RETORMAR TRAGE
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M un-_a ‘020 da Mata, 5on daguar hﬂ 'S ﬂ&mﬁﬁﬁu Jc8o Passoa - pR
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190260929 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA EM PERNA ESQUERDA. P3
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
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: 3190260929 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA EM PERNA ESQUERDA. P3
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




PROCURAGCAO

..., Drasileiro(a), estado
re n:lente =] C%mlé’hadu a Rua

: E:-é W’i? s
; L.-r ‘Estado de{ﬂ] SSalO
—*’—4‘13 . SSP/....e CPF r°. t;:x.:\.f: 2E4e4=-00

. brasileiro(a),
iciliado(a) a

Outorgado: ﬂ-fﬁ“ PANCA Jbv‘ ML)‘“*—- ]“--r"’wwul..

pmfussao VA T, C' resment

e 1 T e g S LTS
no .2, ”GF%SPL.?..E% EEESLF no U éﬂ% (Sl

Rua.
Municlpm de
portador (a) do R

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerar junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Segm:?] DPVAT, o ;1 amento JEIHIS,HD qye vitimou
em acidente 3 trﬁ;,s,.rtn uJ_)XSr (a) JOXrmnal., XA T 2Gded)
ocorrido em .. 2% | nforgne registrado pela B.O anexo ao processo.
Processo de natur&za _Lﬂg;,ﬂ;M

[

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

oo RY g O3 de0t0.

| OMPREV SEGUROS E PREVIDENCA STARTORIO ) _
04 ABR. 2019 Wﬁm D ;;QC‘/"‘{%#{@S;W&

PROJULCLD e 049, 3364eU=40. .
AG M‘J F’E"‘Sf-’r !

e

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira

MNMDIEII:E? a“tﬂﬁuthﬂtf&unmm gl ‘fhl ﬂ""' o
ABLAND VIETRA BOS 4 i

FrRE TRt e, P e
Ee test.da verdade. Joso Pesspefi mﬂm B

Rikelev Alseida de Lisa - ESCREVEMIE AUTIRTZARO
T2019-014784 1ER0L:RS 47,51 FARPENRS (.29 FEPJ:RS 1,58 IS5:Re
SELD DIGITAL: AITSSME-LFF

Confira a autenticidade ea hitpss/7selodigital. tiph, jus.br




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116841/19
Nuamero do Sinistro: 3190260929
Vitima: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2018
. ) P . . FABIANO VIEIRA DOS
CPF: 019.836.464-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FABIANO VIEIRA DOS SANTOS : 019.836.464-40
Autorizagdo de pagamento

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: 23/04/2019 Data do cadastramento: 23/04/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0116841/19
Vitima: FABIANO VIEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 21/11/2018
. ) L peg . . FABIANO VIEIRA DOS
CPF: 019.836.464-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

FABIANO VIEIRA DOS SANTOS : 019.836.464-40

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: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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