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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190249853 Vitima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO MORAIS 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? 14132960
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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, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190249853 Vitima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 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? 14146425
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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, 20 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190249853 Vitima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000904

Conta: 00000053550-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190249853
Nome do(a) Examinado(a): Leandro Morais dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Severino Manoel da Silva, 62
Treze de Maio Joao Pessoa PB CEP: 58025-790
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 3996364
Data local do acidente: [ 02/09/2018 ]
Data local do exame: [ 08/04/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DA TiBIA DIREITA.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA CIRURGICA DESBRIDAMENTO E COLOCAQAO DE
IMOBILIZACAO GESSADA, FEZ FISIOTERAPIA.

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES.

Data da Alta: 18/02/2019

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA, EDEMA RESIDUAL EM TORNOZELO DIREITO,
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO E JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
INFERIOR DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

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

APRESENTA LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORCA MOTORA
DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifiqgue correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente 0s
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% do dano: ( ) 10% residual ( X)) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM gal i‘SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518



RANA E DA DEFESA SOCIAL
s (FeNucia Geral da Policia Civil
Regional de Policia Civil
de Joio Pessoa - Setor

POLICIA m GOVERN
CIVIL ™ol A

PARAIB A Seguranca e da Defesa Sacial

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorrencia Policial N 02689.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever ng integra: Afs) 17:15 horas
do dia 08 de margo de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Cantral de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia. sob responsabilidade do(a) Delegada(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Meiva, l‘ﬂa'l.[:il.'.‘ulﬂ 1560913, ¢ lavrado por Liélia Morais da Silva, Escriviio de Policia Civil, matricula
1557149, ao final assinado, compareceu Leandro Morais dos Santes, RG n® 3996364 SSNDS/PR. CPF n®
129.947.804-29, na¢ionalidade brasileira, estado civil solteiro(a). identidade de género masculino, profissio
Auténomo, fitho{a) de Silvana da Silva Morais ¢ Leonardo Monteiro dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 13/06/1998 (20 anos de idade), residente e demiciliadofa) nofa) Rua Pedro Faustino,
complemenio apartamento D3, bairro Padre Z&, tendo como ponto de referéneia Proximo a | greja Universal, na
cidade de Jodo PessonPR, wlefonels) para contato (83) 98686-67858.

Dados do(s) Fatas:

Local: Av. Ayrton Senna, Proximo Ac Mercadinho do Jinior, Jodio Pesson/PB, bairro Roger: Tipo do Local:
via/local de acesso pliblico (rua, praga, etc); DawTlora; 02/09/18 21:40h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava trafegando na moto HONDA/CG 125 FAN K8, com placa:QFA-0565/PB,
chassi:9C2IC4 | 10ER726640, RENAVAM:01005455101, registrada em nome de MICHERLON DA SILVA
MORAIS. na av. Ayrton Senna, no sentido bairro Roger/Padre Zé, nesta capital, quando outro motoqueiro, que
vinha no sentido contririo ao do notificante, 1a tentar ultrapassar um carro, colidiu na moto conduzida pelo
notificante, derrubando-o no chio. Relatou que foi socorrido por uma ambulincia do SAMU. tendo sido
encaminhado pard o hospital TRAUMINHA, no bairro Mangabeira, nesta capital, onde ficou
internado(CERTIDAC:0111/2019, expedida pela médica Rosingela Medciros Escorel Almeida,

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

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio. A
referida é verdade. Dou f&.

Jodo PessoaPB, 08 de margo de 2019,

ASILVA LEANDRO MORAIS DOS SANTOS
de Policia Civil Noticiante
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RANA E DA DEFESA SOCIAL
s (FeNucia Geral da Policia Civil
Regional de Policia Civil
de Joio Pessoa - Setor

POLICIA m GOVERN
CIVIL ™ol A

PARAIB A Seguranca e da Defesa Sacial

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ & requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorrencia Policial N 02689.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever ng integra: Afs) 17:15 horas
do dia 08 de margo de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Cantral de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia. sob responsabilidade do(a) Delegada(a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Meiva, l‘ﬂa'l.[:il.'.‘ulﬂ 1560913, ¢ lavrado por Liélia Morais da Silva, Escriviio de Policia Civil, matricula
1557149, ao final assinado, compareceu Leandro Morais dos Santes, RG n® 3996364 SSNDS/PR. CPF n®
129.947.804-29, na¢ionalidade brasileira, estado civil solteiro(a). identidade de género masculino, profissio
Auténomo, fitho{a) de Silvana da Silva Morais ¢ Leonardo Monteiro dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 13/06/1998 (20 anos de idade), residente e demiciliadofa) nofa) Rua Pedro Faustino,
complemenio apartamento D3, bairro Padre Z&, tendo como ponto de referéneia Proximo a | greja Universal, na
cidade de Jodo PessonPR, wlefonels) para contato (83) 98686-67858.

Dados do(s) Fatas:

Local: Av. Ayrton Senna, Proximo Ac Mercadinho do Jinior, Jodio Pesson/PB, bairro Roger: Tipo do Local:
via/local de acesso pliblico (rua, praga, etc); DawTlora; 02/09/18 21:40h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 159716 Atd: Nao Regul
 COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 02/09/2018

' RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE §/N ' Hora: 22:22:54

ERN56-384 JOAN PESSOA Fone:(8313214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA 3E
FAX: | ) - CNPJ: Cclinica: CIRURGICA

s wmamemme. 1 TLIYL Num. de vezes atendido: 1 |

Nome: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS Num, Prentuario: 2018.09.000135

CHS: 704000379159063 Sexo: M  IDENTIDADE: 3996364 Fone: 987781678

Natural: JOARO PESSOA/PB Data Nasc.: 13/06/1998 Id: 20 anois)

End.: RUA SEVERINQ JOSE WASCIMENTO, 37
Hairro: ROGER Cidade: JOAD PESSOA UrF :PB

Mae: SILVANA DA SILVA MCRARIS Fai: LEONARDD MONTEIRC DDS SANTOS
Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACAO
Dcupagio: AUTONOMO Estado Civil: NAGC INFORMADD
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: SOGRA/KATIA o
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD € CC = )
Procedencia: RUA CDHFREYAELUZT-ffIL; ;fa='¢;1
Y _.sporte utilizade: saMv; | 1T {SMAR 200 i
vitma de acidente por: COLISAO MOTOXMOTO AS 22:00/ROGER PROTOCOLD
Vitima de vicléncia por: NAO AC Irﬁﬁlfﬁ s i g
[ ] Caso Policial - Pt -
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIE“TE.AQ SER ATENDIDO
Tipo He Classificacdo de Risco: VERMELHO =
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave 5
PCs 3 TE: [ ] Folitraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Bispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitade
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular [} 1. isBasa

[ ] Vomito
Dueixa Principal Ohservacao
PFACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, TRAZIDO
PL'_ SAMU, FRATURA EXPOSTA EM MID

H{sgﬁr a - Exame Fisico - (hora do atendimento medicea) h

nplB « B ® o m&@ Colior L.
P D bl cadten g pnlQ A il AQ
Diadgnostic Lllxiiﬂ:) | Conduta '

FPrescrican F'!L'_ I'bL U(“‘-‘Z W‘('Mﬁu hmledicacau
ot selldlsS da U Yoo L pe T
pe. A0 Pl

BT i R e




%} EHAHTIIBE

SETEMA UNICO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 0111/2019

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 158716 e Prontuario n°® 2018.09.000195 pertencentes a
LEANDRO MORAIS DOS SANTOS dia 02/09/2018 as 22H22min, vitima de colisdo
moto x moto, apresentando trauma em perna direita.

Submetido a avaliagdo médica € exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de tibia direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 03/09/2018 com alta
médica dia 05/09/2018.

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

Jodo Pessoa, 04 de fevere?ydsﬂmg

Rostingela M. Escorel Almeida :
Medh:a da Vigldncia 2 Salde
CRA-PR 3883

Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883 g >

PRC



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000053550-4

Nr. da Autenticacdo CF485537CD1A9829
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*wTr'D-"E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P

Para mais esclRrecimentns, acesse o 808 worw.sepuradoralider.com.br ou enine #m ConTats Btraves oe wm dos ndimenos aoaixo

Central de Atendimentn {para consultas sobre indenizagies & prémios, fe sepunds & vents-Teira, das 8h s zoh)
Capitais @ ragi&es metropolitanas: 4020-1506 / Outras regides: 0B00 613 12 04

mwmﬁmmumm&pmmsiﬂ | m{mmmm-*m=mmﬂm | cantrl Duvidaria: 0800 021 91 35
-~

INFORMAGDES IMPORTANTES
—

Lbf:@’ﬂd@ L_i—'flm‘}}:} d@ﬁ fﬂa‘itg/\ inszrita [a) no CPE seb o NE 49 Cf‘gf 1 fﬁ{) g C‘i ;
de sinistra de DPVAT cobartura __ :f i jﬂgﬂiﬁglf_‘da Vitima Mﬂu&mﬂmy

O preenchimanto deste Farmuldns & parte integrante do arocesso de liquidagho de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 54513,
disponivel no endereco alelronico:
nttEf wwwd Sutep. gov. hrf&la-.lDFEE#WE&!DDCDHLGJNMP:{HIPGJ 1LC0DIC0=29836

A Circular SUSEP' p? £45/12, que trata da prevangda & lavagem de ginhairo Ac mercada segurados, detarming que todas ag Seguradoras sio obrigadas
3 constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamente d& Indenizacdes. Exnta cadactin deve conter, além dos documentas de lcentiflcacio
pessodl, [nformagdes acarca da profissio e da faixe de renda mansal, além da respective dotumentagio comprobatoria.

A tecusa em fornecer 85 informaches de profissSc @ renda, nesta formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do SegurD DPVAT, contuda, par
determinacio da referida Clreular, esta recusa @ passivel de eomunicagio ao COAFY,

| guPERINTENOENCIA DE SEGUADS PRIVADDS — SUSEP, OREAD RESPD wEAvEL PELO CONTROLE £ FISCALTAGAD DOS MEACADOS OE SEGLIRD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD £ RESSEGURD, * COMSELHO DE CONTROLE GE ATIvIDADES FINANCEIRAS = COAF, OREAD INTEGRANTE DA ESTRUTUFRA 0O MIKISTERID DA
FATEROA, TEM POR FINALIDADE DISCIALINGR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAK § (DENTIFICAR A% OCORRENCLAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILlEITaS PREVISTAS NA LEI NT9.613 /58,

Pelo :umstﬁ.cuMﬂ“d@' { 1'40.- 5] pidad W

]
inserita {aj no CPEJCNES '4‘55 5&5 6'(12 “-)f i qnf . nagualidade de Procuraoor (3} [/ Intermedidiio {a} do Beneficiaria

inscrito (2] no CPF sob o N¥ Vi _pamfaress serermiracio da Circular Susep 44515
Declarc Piofissdo! Rendz: e apresanta of documentos com probatdrios:
E Recuso infasmar
L -
[ B

Declare aings, 68 25 penas da bei & para fins de prove e residingia junta 3 Seguredera Lider-DPVAT, residir no endereco abairo, anexsndo 3 chpla
dr comprovante de residéncia do enceraga Informede. Estoy cignte de que a falsidade da presente declaragio implicard na senglio penal prevista

neart. 299 do Cédigo Penal.

F

C - g E Numero: Complementa:
Dyarle, + 357
I
|

B HE { Y :amr;% Ep:ﬁa)oﬁg_ ,;Ea,gl

Tel.{DDD):
.l D
LDE!EQJIE:M '_?6 J‘:')"IDB I‘-dc‘l

S T L,

Assinajura do Declzrante

DLDRLOOL W00L,/2017



Q ’EﬂiﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gt e A

Para mais esclarecimenios, acesie o she wawwsegursdoralider.com.br ou entra BmM contato atravéd de um dos ndmeros abalao:

Central de Atendimento [pars consulias sobre IndanfracBay e pradmioy, de segunds a sexta-Teira, dus 8h bs 20h)
Capitais & regibes metropolitanas: $020-1556 / Outras regides: 0800022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugesthes, 24 horas por dia); 0B0D0Z2 81 83 | SAL [pare deficlentes suditivos & de fals): QEDO 027 1306 | Centrel Ouvidoria: 0800 021 51 35

=

-
INFORMACGES IMPORTANTES

O preenchimanta deste Farmuldric & parte integrante do processe de liguidagdo de sinistre, cenforme estabelece a Clroular nomero 445/12,
disponivel no endereco eletranico:

nrrs S www 2 susep, Bov. be/ BIALIOTECAWEE/ DG COAIGINAL AS PP TIPO- 1 2C0DIGO=29536
A Clroular SUSERY n® 445713, que trata 42 prevenc3e & lavagem de clnhelre no mercado segdrador, derermina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento dé IndenizacBes. Esta cadasivo deve conter, além dos documantos de igentificacdo
pessosl, informacdes acerca da profissio o da falxa de rends mansal, alem da respeciiva documentagio comprabatoria,

A tecusa em fornecer as informagtes de prafissio e renda, neste formularia, nde impede o pagaments da indenizagio do Sugure DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Clreular, esta recusa & passival da comunicagio ao COAFY.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD A55PONSAVEL PELO CONTADLE I FISCAUZACAD DOS MERCADOS DIl SEGLRO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFTALIZACED £ RESSEGURD. * CONSELHD DE CONTROLE OF ATIVIDADES FiNANCEIRAS — COAF, OREAD INTIGRANTE DA ESTRUTURA DO MUMISTERID D&
FAZEXDA, TEM POR FINALIDADE DISCIALINAR, APLICAS PENAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, ERAMINAR £ IDENTIFICAR A5 OCORAENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES

iLlciTAs PREVESTAS Na LEI ND.613/58,

\ )
— = :

Pelo exposto, eu -.:Jm (gd{.«m \JT!CL C:-} A f ML
lnfr.‘ritl:l (a) no CPF/CNP “'2[ 65 5 %6 0’&2 "4 / q J ., magualidade de Procuracor (a) f Intermediario {a) do Beneficidrio
LMMLLLCMMWWM {a) nD CPE sob o N¥ 424 94 "?’?GJ'I 29
do sinistro de DPVAT cobertura : J | jﬂ%ﬂa Vitima kj-) | "

-
inscrito [a) no CPF soba Nv“:[’gq ?{‘ T+ k O "il' ! &?q , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo; Rendz: & apresento os documentos comprobatorios:

E Recusa infarmar

b

r

Ceclaro ainca, sob a5 penas oa tel o para fins de prova de residdngia Junss & Seguradora Lides—DPVAT, residir no endéreqo absivo, anexando a chpia
de compravanta de residéneiz do endarego nfarmatio. Estou ciente de que a falsidade da presenta decliragio Implicand na sangdo penal prevista

ne art. 295 do Cédige Penal.

fm: D%pn% ’j’m Q "BQL _,_6 @U(},}Cﬁ_ Nn::menu:J%_:,'- Complementa:

: o | Cidada: ¥ -.._a ; g _
Bt mgdfeina = Hons 1lesbea, OB [F5Y0sc- 394

Tel {DDD):

E-mail:

Dmea-PA_iqlslaold

Locai e Data:

i =
sl AT

{ _A.;siy\.rra doDeclarante ___ ———
| ~OMPREV SEGUROS E PR

‘ {9 MAR. 2018 f

. PROTOCOLO

EVIDENCIA SIA.

DLORL.OO1 VOOL/2017
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Para mais esclarecimenios, acesie o she wawwsegursdoralider.com.br ou entra BmM contato atravéd de um dos ndmeros abalao:

Central de Atendimento [pars consulias sobre IndanfracBay e pradmioy, de segunds a sexta-Teira, dus 8h bs 20h)
Capitais & regibes metropolitanas: $020-1556 / Outras regides: 0800022 12 04

SAC (para reclamagbes e sugesthes, 24 horas por dia); 0B0D0Z2 81 83 | SAL [pare deficlentes suditivos & de fals): QEDO 027 1306 | Centrel Ouvidoria: 0800 021 51 35

=

-
INFORMACGES IMPORTANTES

O preenchimanta deste Farmuldric & parte integrante do processe de liguidagdo de sinistre, cenforme estabelece a Clroular nomero 445/12,
disponivel no endereco eletranico:

nrrs S www 2 susep, Bov. be/ BIALIOTECAWEE/ DG COAIGINAL AS PP TIPO- 1 2C0DIGO=29536
A Clroular SUSERY n® 445713, que trata 42 prevenc3e & lavagem de clnhelre no mercado segdrador, derermina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadasiro das pessoas envolvidas no pagamento dé IndenizacBes. Esta cadasivo deve conter, além dos documantos de igentificacdo
pessosl, informacdes acerca da profissio o da falxa de rends mansal, alem da respeciiva documentagio comprabatoria,

A tecusa em fornecer as informagtes de prafissio e renda, neste formularia, nde impede o pagaments da indenizagio do Sugure DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Clreular, esta recusa & passival da comunicagio ao COAFY.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, ORGAD A55PONSAVEL PELO CONTADLE I FISCAUZACAD DOS MERCADOS DIl SEGLRO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAFTALIZACED £ RESSEGURD. * CONSELHD DE CONTROLE OF ATIVIDADES FiNANCEIRAS — COAF, OREAD INTIGRANTE DA ESTRUTURA DO MUMISTERID D&
FAZEXDA, TEM POR FINALIDADE DISCIALINAR, APLICAS PENAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, ERAMINAR £ IDENTIFICAR A5 OCORAENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES

iLlciTAs PREVESTAS Na LEI ND.613/58,

\ )
— = :

Pelo exposto, eu -.:Jm (gd{.«m \JT!CL C:-} A f ML
lnfr.‘ritl:l (a) no CPF/CNP “'2[ 65 5 %6 0’&2 "4 / q J ., magualidade de Procuracor (a) f Intermediario {a) do Beneficidrio
LMMLLLCMMWWM {a) nD CPE sob o N¥ 424 94 "?’?GJ'I 29
do sinistro de DPVAT cobertura : J | jﬂ%ﬂa Vitima kj-) | "

-
inscrito [a) no CPF soba Nv“:[’gq ?{‘ T+ k O "il' ! &?q , conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo; Rendz: & apresento os documentos comprobatorios:

E Recusa infarmar

b

r

Ceclaro ainca, sob a5 penas oa tel o para fins de prova de residdngia Junss & Seguradora Lides—DPVAT, residir no endéreqo absivo, anexando a chpia
de compravanta de residéneiz do endarego nfarmatio. Estou ciente de que a falsidade da presenta decliragio Implicand na sangdo penal prevista

ne art. 295 do Cédige Penal.

fm: D%pn% ’j’m Q "BQL _,_6 @U(},}Cﬁ_ Nn::menu:J%_:,'- Complementa:

: o | Cidada: ¥ -.._a ; g _
Bt mgdfeina = Hons 1lesbea, OB [F5Y0sc- 394

Tel {DDD):

E-mail:

Dmea-PA_iqlslaold

Locai e Data:

i =
sl AT

{ _A.;siy\.rra doDeclarante ___ ———
| ~OMPREV SEGUROS E PR

‘ {9 MAR. 2018 f

. PROTOCOLO

EVIDENCIA SIA.

DLORL.OO1 VOOL/2017



Declaragao do Proprietario do Veiculo

eo_cMichodon  da Slke s -

RG n° ‘:“53‘8_1,(31 0% . data de expedicacdO 05 1Y |
Orgao29P P® | portador do CPF o 0318 433F OBY-g#. com

domicilic na cidade de _ Eﬂ 1 1 Efﬁﬁ = , no Estado de

9{ L) l”gﬁt , onde resida na {Rua/Avenida/Estrada)
o0y T e e Gaqy

complemento rjzﬁ") b , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do idente ocorrido com a
d&? JAN W

vi?ma '&%ﬂ]@ Qﬂonﬂﬁb cujp o0  condutor era
OE€gne '3 %ﬁtE‘.‘J

\IEICUID:’H’\‘GI:D < casv

Modelo: \?2M'~>H /C G- 425F

P A EAO565 /PE‘R 126649
Chassi: GC 23T 'i')"g =

Data do Acidente: (- <1~

Local e Data: 3;53"5 Yugwe, OF - 03 -19

X ':L* -_._.! j!én':ghh] { h 3;;‘1 j‘ﬂﬂ ﬁ.ﬂl%ﬁ t'h_'.

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

. £V
4 Deolindo S1lv ) —
b 5 MAR, 2019
0 DIGITAL: AIE¥918I |
Confira a autenticidade )




Declaragao do Proprietario do Veiculo

eo_cMichodon  da Slke s -

RG n° ‘:“53‘8_1,(31 0% . data de expedicacdO 05 1Y |
Orgao29P P® | portador do CPF o 0318 433F OBY-g#. com

domicilic na cidade de _ Eﬂ 1 1 Efﬁﬁ = , no Estado de

9{ L) l”gﬁt , onde resida na {Rua/Avenida/Estrada)
o0y T e e Gaqy

complemento rjzﬁ") b , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do idente ocorrido com a
d&? JAN W

vi?ma '&%ﬂ]@ Qﬂonﬂﬁb cujp o0  condutor era
OE€gne '3 %ﬁtE‘.‘J

\IEICUID:’H’\‘GI:D < casv

Modelo: \?2M'~>H /C G- 425F

P A EAO565 /PE‘R 126649
Chassi: GC 23T 'i')"g =

Data do Acidente: (- <1~

Local e Data: 3;53"5 Yugwe, OF - 03 -19

X ':L* -_._.! j!én':ghh] { h 3;;‘1 j‘ﬂﬂ ﬁ.ﬂl%ﬁ t'h_'.

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

. £V
4 Deolindo S1lv ) —
b 5 MAR, 2019
0 DIGITAL: AIE¥918I |
Confira a autenticidade )
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Data e Hora | PRESCRICAD {assinatura e carimbo)

C:?Wktgfbﬁxszjﬁg"liq;s' US— 'ﬁm:pﬁﬁﬁfa 28 Tﬁ&%tﬁwﬂ CoOGD (B 0usD
@ L = Ponra J:. ‘PE@, Cove—o S| M

L ————— e

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Otde| Medicamentaos | Dose | Horario | Ewolucao
| | | I

[ ——— B o
e ——— R R R e - v =

DESTINDO DO PACIENTE
[ ] Residencia [ 1] Transferido [ ] Desistencia [[] UTI

[ ]-Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML

e o o o I ———————— Lttt bt e e . S = =

- JE——————p LS Sl s
o e - o e s e S i ) . L L S S -



N,
& s

| <22 SAUDE
‘M SISTEMA UNKO (X SAUDE

Y ERMADOR TARGC 550 BLBRITY

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

ata da Admissio: m‘fﬂg
o, oy o 20 NS

Prontudrio: Enfermaria: Leito: _ _—
Nome da Mie:

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido: L
Escolaridade: Data de Nascimento ___/ /[ _

QPD: =277 z ﬁthww S ﬁzrbc-g_ 3 éé-;:f-’.ﬁﬂ

"HDA: ,/{-"(sz Sa— iy ‘,_r/-'-'.:;_'wceﬂ-ﬂ__ il g

=

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso _ Kgem [ JPrurico [ ]Sudorese

[ JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:

Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigio: Visdo:

AR ¢ ACV: [ Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise |

[ |Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ ]N:umszﬂs

[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de vol

AGU: [ |Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengdio [ Politiria [ ]Oligiria [ JNoctiria [ Hematiria
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [_]Deformfdes

[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ '1Espasm
SN e PSQ: [ ]Insdnia [ ]Sonoléncia [ JConvulsSes [ ]Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal Jos& Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |I, Jo&o Pessoa - PB.




‘aX
ig}

n Wik IATLRID DA
o A
SHTLAM, UNC0 DL SALDL
o KiADGT TRATELD UTITY
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: b P |  FT. Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data” R |(H l‘gl Cirurgigo: ) olaauss Tonas | U Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: I Horario: I: Tt
i DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- LE:‘_);";, L) r'an.:"s 835 ATy BXSO_» 5. §-28
—~ lsas =on X bt‘ﬁaMAQ %:52)
.,
B DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
+ T< rwwwﬁ
b (o el StSa e, S T
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8S) cODIGO
Acidente durante Ato Cirdirgico 1( )Sim Descreva:
| 2( )Nao
Bigpsia de Congelagdo:  1( ) Sim
| 2( ) Nao

Encaminhammto do Paciente apos Ato Cirdrgico:

1( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( y Obite durante o Ate Cirlrgis

o8]

Rua Ag Fiseal José Costa Duarte, S/N, CEP S8055-384, Mangabeirs |I, Jofo Pessoa - PB,




en is e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JTrauma [ INeo

{ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [

[ JTabagismo

[ JAlcoolismo

]Casa de Taipa

JHTF

Exercicio Fisico:

Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM

TB

Dislipidemias

|

Exame Fisico:
Peso: Kg

FC=

Altura: m IMC=
FR=

Geral:

TEMP(°C)=

mmHg

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

S
e

Hipéteses Diagnosticas:

|

e

.

2 frrm s o~

2% -

P

Conduta: Z-" s /@fjg 7/_ ‘Q_fm

-

]
ot Lt

Rua Ag. F!

Duarte, S/N, GEP 58056-384, Mangabeira [I, Joda Passoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigio e Preparg:

L7 — ﬁﬂﬁﬁp oSy ST

eS| i prre TPt

Y A o BofY o

l“thﬁ“:ty,‘fﬁ/@’@ — z #-3 o

5w 22 K

Acimidne: ),/ ,&":;ﬁf.-::-' = AL - I T TP P e

22 ;-*fjwf

O/ flworn® Lappoizsy frdtonn Zoapes ST

g pr o= vay fecend o SrE7

Conduta: //Léﬁ'ﬁ’zf;ﬁ o A Yo _/(f.r:'

5 ronsez o S ot Fgai  wr £

Loz Jp 92 A2 2 Lty

d?fx’d/@dg? « AT /&ﬁfd-

-"c’-;"/_/_d‘ffﬁ;fﬁ-? 45:;_.42,_

Fechamento:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190249853 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA DIREITA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA DIREITA, EDEMA RESIDUAL EM TORNOZELO
fisico: DIREITO, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO E JOELHO DIREITO, DEFICIT DE FORGA
MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDACAO DA FRATURA DA TIBIA, POREM RESULTOU EM LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DE
JOELHO E TORNOZELO DIREITO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 08/04/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAO
OUTORGANTE: |
O Monl (o S %\m:ﬁ‘]—) ;
brasileiro(a),  estado  civil DOTEIRS | profissio |
Quisamione , ¢ RG nt 3.99%G. 36GY N
| CPF/MF ne 17T Q3. K64 - Zﬁ‘nemdenm e domiciliado(a) & Rua
& £ C:'S.ﬁ ?:]_"
Cidade de = ﬂ*ﬁ%@% 5 Estado
ch@ E"'SL . CEP: '”__-?EC'C}‘C! . OO . telefone

SL6632-D DO A% 4n - 4310

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA S| LVA, CPF sob 0 n.2 455.536.024-91 e RG
sob 0 n.2 1054562, com endereco cito a Rua: Agente Fiscal José C. Cuarte,
157, Sala DE Mangabeira, na cidade de Jaan Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede puderes ESPEL‘IBIS ao OUTORGADO
| para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
' Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
lrespﬂnsabllldade do outorgante 2 veracidade das informacgbes e
[ dacumentus apresentados e dlspnmh:hzadns ao uuturgadn
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i Qusl confere com o prdrko MegeF wdo Nes serven e dou W
: Jolo P de Feverairo g dom mil & cezencve

Em Tuaf® e verdade
Wuriah Nepomucense Arsvikdo, Escrevents - (0 1, Towl 12.7)
Selo Dighal de Fiscalizaglo Tipo AIE40003-FKO3
Cusfim o dedes dart e httpe: fleelodigital. tijph. jitu.be
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0089795/19
Numero do Sinistro: 3190203015
Vitima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 129.947.804-29 CPF de: Proprio Titular do cpF: -EANDRO MORAIS DOS
SANTOS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

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: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
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-0089795/19
Vitima: LEANDRO MORAIS DOS SANTOS Data do acidente: 02/09/2018
CPF: 129.947.804-29 CPF de: Préprio Titular do cpF: -EANDRO MORAIS DOS
SANTOS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

LEANDRO MORAIS DOS SANTOS : 129.947.804-29

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: 15/03/2019 Data do cadastramento: 15/03/2019
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
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