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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190711033 Vitima: MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS
Data do Acidente: 13/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL CARNEIRO 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? 15270137
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190711033 Vitima: MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS

Data do Acidente: 13/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do 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: MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000024541-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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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PELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superniendéncin Regionel de Policia Civil
I Dolegnecia Sceeciomal de Pollcia Civil

4* Delegacia Distrital da Capital

POLICIA % GOVERNO

c I v I L Secrptania ge Entadn da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 00124.01

CERTIFICO, e raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N2 00124.01,2019.1,02.004, ciijo teor agora passo a iranscrever na integra: Afs) 08:53 horas
do dia 18 de julho de 20619, na cidade de Jofio Pessoa, no estado do Paraiba, ¢ nesta 4* Delegacia Dhstrital da
Capital, spb responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Lute Carles Monterro Guedes, matricula
735796, ¢ lavrado por Rivaldo Marcos de Souza Melo, Agente de Investigngdo, matricula 1373650, ao final
assinado, comparccey Manoel Carneiro dos Santos, CPF n® 309 266 024-20, nacionalidade brasileira, cstado
civil casadofa), identidade de génern masculino, profissdo Felador, filho{z) de Eunice Jenerosa Carneiro e
Antonio Cargire, natural de Conde/PB, naseidoia) em 1071071962 (56 anos de idade), residente ¢ domiciliado
{a) nola) Mévio Felix Persira, N® 354, bairro José Américo, tenda comn pontn de referéncia Proximo Ao
Conddminio a Vild Bienga, na cidade de Jodo PessoaPB, welefune(s) para contato (B3) 98634-5048.

Dados dofs) Fatos:

Local: Proximo Ao Canil. Jodo PessoaPB. bairro José Américo: Tipo do Local: via/local de acesso piblico
{rua. praca, sl DyanaHora: 1306719 19:00h, Tipificagdo; em tese, capitulada no{s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 13/06/2019, POR VOLTA DAS 19:00 HORAS AD DESCER DO ONIBUS QUE FAZ A
LINHA 107, BAIRRO DO JOSE AMERICONESTA CAPITAL EMPRESA TRANSNACIONAL PROXIMO
A SUA RESIDENCIA O MOTORISTA NAOD ESPEROU QUE O NOTICIANTE DESCESSE
TOTALMENTE; DUANDO O NOTICIANTE COLOCDT O rE PARA DESCER O MOTORISTA SAIL
COM O VEICULO PROVOCANDO SUA QUEDA, EM DECORRENCIA DESSE FATO O NOTICIANTE
SOFREL FRATURA DE TORNOZELD, O MOTORISTA DO REFERIDO ONIBUS NAO SOCORREU A
VITIMA , NAO ACIONDU O SAMU E NAO FICOIU NO LOCAL, SENDO A VITIMA SOCORRIDA POR
TERCEIROS, L LEVADA AD COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA ONDE SE CONSTATOL]
A FRATURA,

Sendn o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conlorme, expego a presente Certidio. A
referida e verdade, Doy fé,

Jodo Pessoa'PB, 18 de julho de 2019

u’ ot (Af’ *--";?m‘-'m _é-/"J-n.E-ﬂ

MANOEL C a‘\RNFIRﬂ DS SANTOS
Moticianie

Procedimento Policial: 00124.01 2019.1.02.004

i
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S W MINISTERIO DA
. % SAUDE
mm- - SETEMA UMLO D SAUVDE

CERTIDAO

N°. 1794/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, ceriifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°237513 e Prontuario n® 2019.06.1516 pertencentes ao paciente
MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS que foi atendido dia 13/06/2019 as 20h36min,
queda no degrau do onibus, apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura do
bimaleclar de tornozelo direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 27/06/2019, alta
medica dia 28/06/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araljo Barbosa, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de Outubro de 2018

@mﬁ\-”;
Médica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3533




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: 03/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000024541-0

Nr. da Autenticacdo 8F8AETBO6F54A813
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0 EmeE DECLARACAQ DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

ey vl d e e TEAT

Para mase escizrec mentos, atesse o fhe waikisepuradoralider. comn.Br 04 €012 £ CINTEID BITEVEE OF U 005 MmETT 8080

Certral de Atendimento {para conswiEs sabre indenimghos ¢ prEmios, De sefunts o s=xta-teiry, das Bh as 2048)
Capslais e regifes motrapoitanas L0R0-1556 / Oukrse sogpibasr DB30 833 12 00

SAC |pama redamaghies, e sgestfes, 24 homs porda SBD0 02T BiEd | SAC (pom defidlentes audvos ede falal: DEDO 0221208 | Centrz| Uovidorka: 0600 021 31 35
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INFORMAGEES IMPORTANTES

O praenchamants deste Fermuling € parte integrante do srocesss de liguldacio de sinistra, conforme estabelece & Circular niimens £85/132,
disponivel no enderego eletronice:;
nErg s fewwd susen pow, b B LBLOTECAWER/DOCORIGINAL ASPOTIRQ= 1 ECODICO= 19836

& Clreular SUSEP n £45/13, nue treta oz prevengds 3 lavegem de cinhaire ne mercado sequradorn, detdrming gue todes as Seguragoras sio abrigades
& constituir cadastro das pessoss envaividss no pagamenio de indenlzaples; fxre radamrg deve conter, 3lém dos cocurentas de Teentificacio
pedsodl, informasbes acerce da profissio w da fuixag de rendhy mangdl, além de respective documentaclio caomarabateriu

A recasa em farnecer as informagSes de profissio & renda, neste farmulario, nio impede o pagamenta da indenlzagdo do Segure OPVAT, connudo, por
dazerminzgda da referida Circular, 513 rezuss & passivel de comunicagdo so TOART

VEUMERINTERDERC| & DF SEGLAGE PRivanos — SUEER SR 0 AEarondavEL PELO COMTADLE | FISCAUZACAD DO MERCADOS DE SEGURD, PEEVIDENCIA PRIVARA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEEURO, * CORMELHD DE CONTROLE DE ATiVIDADES FikANCLIAAS — SOAF, SRGAD INTRGAANTE B4 ESTRUTUAS BO Miku TEAID DA
FATCROW, TER PCR FINALICASE DISCTPUINAR, AFLICEA PENAS ACMIRESTRATIVAS, ECEALR, DXANINAR £ |DENTIFICAR AS OCORAENCAS SUSPETTAS DE ATIVIDAOES
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAS PESSOR ! Ficha Ne: 237533 Atd: Nao Reguls

 COMPLEXO HOSEITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY" Data: 13/06/2019
EUR{}E%ENTE_F:SC&L JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 20:36:57

' 58056-344 JORDT FZSSOA Fone: (83)3214-1980 ahecepcionista; HELENA MARTA HONORAT!
FAXS( ) - CNEJ: “Clinlea: ORTOPEDIA
DADOS DO EBRCIENTE Num. de vezes atendide: 1
Nome: MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS Num. Prontusrios 2019.06.001516 .
CNS: SEM CHS Sexoc: M IDENTIDADE: BO9019 Fone: 931565350 ! -
Natural: CONDE/PB Data Nasc.: 10/10/1962 Id: 56 anois) :T;;'_#,,-*“

End.: RUA JOSUE GOMES DE ALMEIDA - CASA, 36TCPF = 309266024-20
Bairro: JOSE AMERICC DE ALMEIDA Cidade: JORQ PESSOA UF :FB

Mae: EUNICE JENEROSA CARNETRO Fai: ANTONID CARNEIRG

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagdo: APDSENTADO Estado Civil: CASRDO(R)
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridads: PRIMARIO COMPLETO

Resp.: ESPOSA - MIRIAM DA SILVA CARNEIRG iy
Tel/Dec] Respensavel: / SEM DOCUMENTO: SO
Procedepeola: RUOA

O B . S - e T N S S . e . 5 e e e S e e i e ] e e e e o .- . e e P

Vl»ima de acidente por: QUEDS DE DEGRAU DE OWIEUS JOSE AMERICO .

—=tima de wipléncia por: HJ. 20.054
[ 1 Cazsa Policial

T D R S S e e N N B e ) e i

PRE-CONSTLTA CONDICOES DO PACTENTE AC SER ATENDIDD
Tino de Classificagio de Risco: AMARELD
EFA: FE: | 1 Aparentemente Bem [ ] Grave
e TE: [ | Politraumatizade [ ] Convulsao
Pepso: Altura: [ ] Hemorzagia | | Dispineia
Glicemba: ™C: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Cirz. Abd: D2%: [ 1 Regular [ ] Chooado

[ 1 Vemite
Queixa Frinecipal Chsarvacao
WUT" % DA PROFRIA ALTURA COM TRAUMA EM MID. HEGA ALERGIAS, SIC DO MESMO,

S

e e e e e e e e L L L L L L T T ————

Historia - Exame Fisics - ithora de atendinento medico)

Diagnostice

Frascricao C_ﬂ:j. j_ "% Hérario da medicacao ‘3'%?
P
B o oy N

ugti i"’-H-r‘
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Dats & Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo]
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N | =
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

grde| Medicamentos | Dose | Horarie | Evclucao

I | I I

I | [ I

I I I |

[ ' | '

I | [ I

| | | [

I | | I

I ____________________________________

—————————————————————————————— | Reservadeo p/ liberacao

fAgginatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
[ 1 Hesidencia [ ] Tranaferido [ ] Desistencis [[ T ULE
[ 1 ARilta a pedido [ ] Bnfermaria Obite: [ ] Atestads [ ] SVO |

R p————————— PRl St R
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™ MimT{mD A
&1 SAUDE
firemipare R LA LD DL SALOE
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: //" ) ﬁ Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Duw: 777 O 7] pray L | At
[ 2° Assistente; 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: ‘Tipo Anestesia: Hordrio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
._.--""” 7
[ [y LoapeZ=ro -
E 7ot T
[ ety [[/
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
D Lw”
b PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
‘f/}/ﬁ/ A ;’M :
?_
Acidente durante Ato Cirlirgico 1{ })Sim Descreva:
2( )Nio
Biépsia de Congelago:  1( ) Sim
2( )Ngo |

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico:
1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato CITI.II'EIGG

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeirz ||, Jodo Pessos - FB.




il
—

DESCRICAO DA CIRURGIA "
Posigiio ¢ Prepaypo:

B W iia /M

Incisdo: ./‘f/ﬂ/ /fﬁ{JM/ _,{,‘./J;L ¢ ::ﬁ(?:'/
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Rus Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeirs 1|, Jofio Pessoa




VIANOEL CARNEIRO DOS SANTOS

IDADESEA SEND MASC | coR e '_"l?um o ENF.: 07 =iTn. 124
! Ortopedia

DATA OE ADMISSAD: 13/06/2019 l DATA DE ALTA | 19705/2845 |, ] TEMPO DE PERMANENCIA
|

DIAGNOSTICO INCIAL T
Frotura do btmaleolar de Tornozelc SB2.5 + 582.6

[ DIAGNBSTICD DEFINITIVE
0 mesmo "

I

ALUTROS DIAGNOSTICOS

SNGPASEOMES = o
R do tornozeld demonstrando fratura em maféolo [ateral e Medial

FERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

T ANATOMLA PATOLOGICA .

| INFECGRODEF.0. | )SIM {x)NAO _— COLETA DE MATERIAL {_}SIM _( ) NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA |
|

[ CONDIGOES DE ALTA
| %) MELHORADO { }REMOVIDO { JAPEDIDO [ )} CURADO { )

| OBITO T il e

RESUMO CLINICO _ passoma. svoLugho, TIRapAumca, CoumLcacors

Paciente portador(a) de fratura de maléolo lateral ¢ medial foi submetido(a) a tratamento clrurgice
rediccdo cruenta e fixacdo terna com ploca ¢ parafusos. Recebe alta em boas condigies eftnicas e
srientacdes com refag@o an use & medicacdo antibidtica e analgésica. Retovnard ac ambulatorio deste

servigo para continuidade dz tratamento e orientagdes.

e

ORIEMTACOES POS ALTA
| DIETA: Livre ou conforme ja reafizada pelo paciente se diabético, Ripertenso, yenal cronico, ete...
2FEPOUSO: |  Relativo em casa por 15 dias. |

| fRetornods atividades sem esforgo fisico am 30 dias.
Retomo as atividades com esforgo fisico jeve em 45 diasecom esforgo malor em 90 dias. ‘

CUIDADOS COM A FERIDA OP ERATORIA: Lavi-la com dgua e 5abdo duas vezes o dia. N30 colocar produtes tépicos no lugar. Se ‘
| santir dar, caler, vermilhiddo oun *inchaga” no local, u 5@ acorrar febre, procurar imediatamenta gsta Complexo Hospitalar. |

| MEDICAGOES PARA CASA: cefalexin, aine ¢ analgésico.

—
r gt o

i - &tonm w17 rine nara revisio.( DR. NERIVAL)

L aa mancta da saﬂdﬂ-&ﬂ'l 21 dias.

=
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MOME MANDEL CARMEIRO DOS BMITOS

MLACASY ANTOMTO CARNEIRG
EUNICE JENEROSA CARNEIRD

HATGEAL CA0E AATE DE MATICANENT
CONDE-FE 10/10/1962
ORE i3MEE J‘.‘t

CASAM B.BE01 FLE.30T #%W.B AUX 16
SARTORIC 1° JOAD PEESOA-PB
A0L 286 024-20
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R S eed, Lo~ 010 OC shoaas T

CPF - CADASTRO DE PESSOAS FISICAS

booma -
KANDEL CARNEIRD DOS SANTOS
(PprRp— i m-ﬂuq-—

309266024-20
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190711033 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 13/06/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 26/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagbes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 04.

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 o Ap 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 12,59% R$ 1.687,50




PROCURACAO
Out te EMQEHWL”G ..... d@f‘#@mﬁ ..... . brasileiro(a), estado
?IHLQ ..., profisséo.. %{.“;ﬁ‘;ﬂ}“" . residente e domiciliado & Rua
LWC‘ *-\t.Jq _}-;f%__iil'-“ﬂm .,.,-.:5_‘:)!5.1’, barrm R ATOANAC .
Municipio deé;: N o »-‘M{“"L , Estado defo) ..KP2s.........., Cep. 213014 - 120,
portador(a) do Rg n°.... ol e o B8P e eCPFn“fﬁO.‘?E.... 6C . O - 20
Qutorgado: (,éfa@é'..—.:'.ff,akuu*ldkf. {if' i F"(} b brasuerm(a}
- estado__civil 2UCAC . profi OeSedo resrdente e domicjliado(a) &
RL‘WFMJ -.I‘.EQJL' C[rﬁ‘ Sb\mh{n“ J JJE awrm.ﬁ(ﬂ??:."ﬂ%l el

L
Muricipio de ¢ - Estado de (0)......x. N e j {6 Sl 234
portador (a) do RG n“ ;ﬂﬁjl‘lfé SSPJ' T eCPF n“...{:L.-L,J 9 ;f 1.1

Por este instrumento particular de procuragédo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradera integrante do Consorcio Segu DPVAT, pa mento do sinistrp, que vitim

em acidente de lrénsm:r n{alé r.(a) . Q\ﬂ\&l“ 6. XS TTIVERS VTG VoYion ey
ocorrido em s A4 0. f...u..?x ...... (90 fﬂrme reglstrad-::a p-elo B.O anexo ao processo,
Processo de riaiureza AVN\TON AR,

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacido de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdao da Indenizagao 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.

Bmf?ha«:fﬁ}i‘a de JuXs0 D00 . de 2019,
CARTORIO 4 =,
{,45‘5 _r.:f;:a{ m.,w"fh,a-m f&ﬁ.}q:“%’....mﬁ

VIEIRABATISTA  Outorgante

cPFNe. 20 B E 02 -0

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira
"l.ﬁdfht?-mu R A T

b e ‘rﬂ-r-m-*wﬂrmmm

oL SRR NG TIe

O

S L N e -3k

RECONHECIMENTO DE SIAMA 207 204360
Aaconhecn por autenTsideca § Sma |l.
MI.PNT E.‘AI'"JFI*I'*NCIB 'H.*.I'H"rl'ﬂ MR ER-MLE

Do o, e Sertwenumbi fls vlr.,h:ln_ |r'¢m|'il-r|rg m 'q 19“:Ir-fn|:| r; I
ERCU TV 9,07 FEIL THE 0.t FAVPT g [ 29 RS H B ’
STLO M3ITA AUDEEETO-WIRE
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0460889/19
Vitima: MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS Data do acidente: 13/06/2019
CPF: 309.266.024-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: MANOEL CARNEIRO DOS
SANTOS
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MANOEL CARNEIRO DOS SANTOS : 309.266.024-20

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
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



