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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, 28 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190604502 Vitima: ROGERIO FARIAS DA SILVA
Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROGERIO FARIAS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15021850
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190604502 Vitima: ROGERIO FARIAS DA SILVA

Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ROGERIO FARIAS DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15038780
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190604502 Vitima: ROGERIO FARIAS DA SILVA

Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ROGERIO FARIAS DA SILVA

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 dos punhos

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: ROGERIO FARIAS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000735

Conta: 0000030579-9

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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CERTIDAO

N°. 1627/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°237352 e Prontuario N° 2018.09.1850 pertencentes ao paciente
ROGERIO FARIAS DA SILVA gue foi atendido dia 13/06/2019 as 01h05min, vitima de
colisdo de moto x carro. apresentando trauma em membros superior direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
diafisaria da ulna direita. Realizado procedimento cirtrgico dia 19/06/2019. Com alta
medica dia 19/06/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a satde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 25 Setembro de 2019

Ao D U
Medica da Vigilancia a Salde
CRM/PB 3137
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PREFETTURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA l
:ubfmzib'ﬁbsFrTnnnn MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURI
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N
58056-384 JOAO PESSOR Fore: (831 3214-1980

Ficha ¥r: 237352
Data: 13/06/2019
Bara: 01:05:06

Recepoionista: ANETCLE BEZERRA DOS 21

Abd: MNas Regulsa:
Y

Clinies: ORICPEDIA

verns atehdido:
Prgntuaric: Z2018.09.001850
Fg SHEZL4100

qa: 31 ano(s)
[

B
5

ne s

i: SEVERING EMILIANG D& S5I

|
aridade:

LATAC

S8P BB

Mora:

MATA |REDONDA

TRX: | ! = CNT:T:

DACOS DO PACIENTE ' Num,
Nome: ROGERIO FARIAS DA SILVA Mum.
CNS: 203328B480050C09 Sexo: M CNH: 3082734 SSP P
Matural: JOAD PESSOR/FR Bxta Nases.: Z1/05/1%98
End.: RUA GUDARENE CAVALCANTE DE ALBUQUERQUE, 43
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JORD PESSOA e 128
Mas: MARLUCZ FARIAS DA SILVR Ba
Raca: PARRA Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupatio: STRVENTE DE (CBHAS

}‘_GRMﬂCDES RE ESNTHRADHR Escol
Resgp.: ROGERIC FARIAG DA SILVA

Tel/loc. Responsavel: 986344100 f OUTROS: 3082734
?r{ dancla: HOSPITAL TRAUMA

Tra{EBur:e utillzado: RMEULﬁNEﬂ; ----------------
Vitima de acidente por: COLISAO- MOTOXCARRO- EM
Virima de viclérciaz por: RS 19/00 ES

| ] Caso Policial

FRE-COMSULTA
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EGNDI&GES DO PACIENTE AD SER ATENDIED

Pic: R i ] Aparnntnmﬂnte Eax Grava
BC TE: [i 1 EFIitraumatizado Convulsao
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Enigs Prineipdl Obssrvarcas
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Oede | Medicamentos | Dose | Horario | BEwvolucso
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CESTING B0 BACIENTE

[ ] Residansia [ ] Transferido [ 1 Pesistencis E ] firx
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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: 08/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROGERIO FARIAS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00735
CONTA: 000000030579-9

Nr. da Autenticacdo 8Cl5661D8S8EF6F973
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MANGABEIRA

EOVERMALOH TARCISI0 BLRTY

Nome: Rogério Farias da Silva Registro:
Idade: 34anos | Sexo: Mas | Cor: Clinica: Traumatologia EMP: | LR: N
'pata: 19/06/2019 Cirurgiao: Alexandre Galtvao

12 Assistente: Jorge Augusto 2¢ Assistente: Filipe Lessa
Anestesista: Dra Virginia Instrumentador:
DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ciD
: - _'}-'ﬂzruru_;ﬁafi_sdria da Uma D S52.2
[ DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
O mesmo :
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO

Osteossintese cﬁz_‘uﬁm D

" Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( }Sim 2 (X)Nao
Descreva:

‘Biopsia de Congelag3io: 1( )Sim _2(X)Ndo

Encaminhamento do pacieﬁte apos Ato Cirdrgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( )Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4| ) Obito durante o Ato

Fiua Ag. Fiscal losé Cosla Duarte, 5iM, CEP 5RJ56-384, Mangabeira i, [a3o Pessoa - P2
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DESCRICAD DA CIRURGIA

'El;!n e Preparo:

Pactente em decubito dorsal sob anestesia
Realizado garroteamento de membro superior
Assepsia + .ﬂnmse_ps:a

Aposicdo de campos cirurgicos estereis

Incisdo:

Incisdo em reg:aﬂ medial do antebraco T
Dissec¢do por planos até foco de fratura
Hemostasia com eletrocautério

Achados:
Visualizacdo de fratura da didfise do uina £

Conduta:
| Realizada manobra de reducdo para uhma 3
Reducdo de ﬁagmeurﬂs osseos da ulna

Aposicde de o1 Placa 3.5mm + 06 _pamﬁum‘ corticais
Eampeza de ferida operatirvia com ST a 0,0%

Fechamento:
| Fechamento por planos de planos musculares, subcutdneo e pele
Curativo

| Retirada de garrote de membro superior
Uﬁservadh boa perfusdo periférica N

i ——

oata: 19/06/2019 el A\

Rua Ag. Fseal José Costa Dusrte, 5/ N, CEP 5B0S6-384, Hangahehi!l. Jo3o Pessoa - PR
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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190604502

Nome do(a) Examinado(a): ROGERIO FARIAS DA SILVA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JOARENE CAVALCANTI DE ALBUQUERQUE, 43 - Mangabeira - Joao Pessoa - PB - CEP 58057-2
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3082734

Data e local do acidente: [ 12/06/2019 ] BR 101, a altura da Cidade de Alhandra PB

Data e local do exame: [ 04/11/2019 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura da Ulna Direita.

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

Ao exame fisico apresenta cicatriz cirurgica no antebraco direito, limitacdo de mobilidade do punho direito com perda
de 45 graus de flexao e de 40 de extensao do punho e deficit de forca motora.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirurgico osteossintese com placa e parafusos, fez fisioterapia.

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

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

Apresenta limitacao de mobilidade do punho direito com perda de 45 graus de flexao e de 40 de extensdo do punho e
deficit de forca motora.

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

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



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

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

no campo das observacoes (*).

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

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

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

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Punho Direito

Regido Corporal (Sequela):

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

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

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

completo

completo

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

a valoragéo do dano corporal.

U@(ﬁ %’n;iﬂww fiuddo

Jodo Bartolomeu Pinto Rabelo - CRM: 4518 - PB



RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Qsagmum Lider dos
Cansércios do Seguro DPVAT

ASL-0373528/19
Vitima: ROGERIO FARIAS DA SILVA Data do acidente: 12/06/2019
CPF: 058.585.314-23 CPF de: Proprio Titular do cpF: RNOCERIO FARIAS DA

SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

gt = B

DOCUMENTOS APRESENTADOS'

Sinistro

Boletim de ooorréncia

Comprovagao de registro de acldente declarado
Declaracio de Inexisténcia de IML
Pocumentagdo médico-hospltalar

Documentos de identificacdo

ouT

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
‘Comprovante de rasidéniia

Declaragio Circular SUSEP 445/12

Documentos de ldentificacia

Procuracio

ROGERIO FARIAS DA SILVA ; 058.585.319-23

Autorizacano de pagamento
Comprovante de resicéncia

Data da apresentacdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/1072019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Mome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 046.502.754-T4 CPF: 105.999.304-03

D

ALEXANDRA CESAR DUARTE MATALIA SOARES ALVES DA SILVA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190604502

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: ROGERIO FARIAS DA SILVA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Alhandra

Data do acidente: 12/06/2019

Fratura da Ulna Direita.

Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no antebraco direito, limitagdo de mobilidade do punho direito com perda
de 45 graus de flexao e de 40 de extensdo do punho e deficit de forga motora.

Realizado tratamento cirlirgico osteossintese com placa e parafusos, fez fisioterapia.

Limitagdo funcional do punho direito em grau médio.

Com sequela

04/11/2019

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do punho D devido a redugdo da forca muscular e limitagdo da flexo-extens3o articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190604502 Cidade: Alhandra Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO FARIAS DA SILVA Data do acidente: 12/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da Ulna Direita.
Descricdo do exame Ao exame fisico apresenta cicatriz cirirgica no antebraco direito, limitagdo de mobilidade do punho direito com perda
fisico: de 45 graus de flexdo e de 40 de extensdo do punho e deficit de forga motora.
Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdrgico osteossintese com placa e parafusos, fez fisioterapia.
Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho direito em grau médio.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/11/2019
Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do punho D devido a redugdo da forca muscular e limitagdo da flexo-extens3o articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190604502 Cidade: Alhandra Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROGERIO FARIAS DA SILVA Data do acidente: 12/06/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE ULNA (LATERALIDADE DIVERGENTE).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: PAG 1/2/3_CIRURGIA // BAM - COMPROVACAO DE REGISTRO DE ACIDENTE
(LATERALIDADE DIVERGENTE) - SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E
SEQUELAS PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA
VIGENCIA DESTAS, INFORMAR PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE
BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGCAO

Outo tﬁi_.% TOMOL QR 5*%"* ..., brasileiro{a), estado

il 7 nf s&%}é ole CU AODN ':'U‘ resu;!\ ente e domiciliado & Rua
‘%Eﬁ:&m # bairro = e ooy b ,3 o

unicipio de .:j} Z.‘(u. 0. Estado d é‘ o
portador(a) do Rg n°..2x) Lgl SSF!%&GPF n° .G,J"g %84 hzi ;_.}
Outorgado: AQ"» XancdxOn.. OO IO L R oo brasileifola),
estadp civil—1. 0 i, profissdo CWLNOGE »frq}fm-. : res:darale e dumlclhadu a) a
Rua.z$¢mie.. Lg:u I,._ﬂh,{ sl PR LN .. bairro.. "Hfl L.u:; A3 2
Mumcip:u de CACKR. Ve Est dc de (0)......5 i 096 -
portador (a) do BG n® DG A 115, SSP/ . . e CPF n°. QM@ - B8 T

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seguradora integrante do Consércio SEQI@I%ZYAT o pagamento do. sinlgzn que vitimou
em acidente j r&ns:t:: o(a) Sr.(a) .g?OJ*l-ﬁ‘ e
ocorrido em . ,% w2 A% cnnfnnna reglstradn pelo B.O anem 830 processo.
Processo de natureza Ju m\Jf Ql ,

Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de guitagdo 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 cumprnmento do présente mandato.
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Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0373528/19
Vitima: ROGERIO FARIAS DA SILVA Data do acidente: 12/06/2019
CPF: 058.585.314-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0oLR 0 iAS DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

DUT

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

ROGERIO FARIAS DA SILVA : 058.585.314-23

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 25/10/2019 Data do cadastramento: 25/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



