BOM JARDIM (PE), 26 DE NOVEMBRO 2019.
A LIDER
CONVENIO DPVAT

ASSUNTOQ: REANALISE DO PROCESSO PELO VALOR RECEBIDO
VITIMA: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

TIPO DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ
SINISTRO n® 3190634099

Prezado Senhor(a),

Solicito de V.5® que meu processo de INVALIDEZ seja
REANALISADO, uma vez que eu fui vitima de acidente de trénsito, fato ocorrido
no dia 05/08/2019, onde sofri LESOES GRAVES NA MINHA CLAVICULA
ESQUERDA E FRATURA DO ARCO COSTAL ESQUERDO, fiz todo tratamento
meédico @ mesmo assim ENCONTRO-ME ATUALMENTE COM SEQUELAS. Nao
fui submetido a PERICIA por um médico indicado pela Lider para avaliar minha
seqlela e foi liberado para mim um valor muito inferior ao que tenho Direito. Em
contato com o atendimento da Lider fui orientado a fazer uma carta explicando a
situacao para que entio eu possa ser avaliado por um médico indicado pela Lider
e receba a importancia a que tenho Direito.

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.5?, que meu processo
seja REANALISADO e que seja liberado o valor que reaimente me & de direito,
uma vez que estou com seqlelas. Estou a disposicdo da seguradora para ser
avaliada por qualquer médico indicado pela Lider.

Certo de vossa atengao

Fico no aguardo.

MARCELO DLIUEERA DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190634099 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA (GRAU III).
FRATURA DO 20 ARCO COSTAL A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° 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: 3190634099 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA (GRAU III).
FRATURA DO 20 ARCO COSTAL A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

%o Apurado pelo dano




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190634099 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA (GRAU III).
FRATURA DO 20 ARCO COSTAL A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 ° 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: 3190634099 Cidade: Surubim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR A ESQUERDA (GRAU III).
FRATURA DO 20 ARCO COSTAL A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

NACIONALIDADE: BRASILEIRA

PROFISSAQ: RECUSO INFORMAR

| IDENTIDADE: 9.363.557 SDS/PE - CPF 125.107.684-09

DATA DO ACIDENTE: 05/08/2019

COBERTURA: INVALIDEZ

VITIMA: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

ENDERECO: S| AROEIRAS, 252-B, ZONA RURAL BOM JARDIM - PE

OUTORGADO

NOME- ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

NACIONALIDADE- BRASILEIRA

PROFISSAO- RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE- 4.810.389 SSP/PE CPF: 945.234 444-04

ENDERECO- RUA JOAO BATISTA, N° 370, CENTRO, SURUBIM-PE.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAO, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADOR E OUTORGADOQ, ACIMA QUALIFICADO, A
QUEM CONFIO PODERES PARA REFRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTITUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT. PODENDO O SEU DITO

PROCURADOR REQUERER E SOLICITAR DECLARAGCAQ DE ATENDIMENTO E COPIAS DE
PRONTUARIOS JUNTO A HOSPITAIS ONDE A VITIMA RECEBERA ATENDIMENTO E DECLARAGCAO
DE ATENDIMENTO JUNTO A UNIDADES DO SAMU RESPONSAVEIS PELO SOCORRO A VITIMA.,

SURUBIM- PE 04 DE SETEMBRO 2019

- . S;

= ASSINATURA DO OUTORGANTE
ABELIONATO DE NOTAS E PRO DES 2 JHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE
eu TABELIONATD o 1 222 R A e ;;”‘ et )

QUIENTICIDADE 1 firma(s) de: (11MARCELD

= cmi N R il T



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396768/19
NuUmero do Sinistro: 3190634099

Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019
MARCELO OLIVEIRA DA

CPF: 125.107.684-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396768/19
Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 125.107.684-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: (o oo-0 OLVEIRADA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

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

MARCELO OLIVEIRA DA SILVA : 125.107.684-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 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 apresentacdo: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT Marta Marinho dos Santos



00020627

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01253/01254

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: 3190634099 Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO OLIVEIRA 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15105456
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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, 29 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190634099 Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001295

Conta: 0000028549-8

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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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- carta_09 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01825/01826

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, 06 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190634099 Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

Data do Acidente: 05/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/12/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15199080
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FEDIDO OO SEGURO DPVAT

1 Escolha ols) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘m'mumniz PERMANENTE  [JmonTe

2 - ¥ do sanistro- ou ASL:

1 - CPF da vinma:

LS. A0, 684 - 08

4 - Name completo da vitema:

Mﬂzg‘ﬁﬁ %1 JEVRR Dp S, L UA J

=
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 4452012

5 ¢ Nome completo: 6= CPF:
—~ Mprtete QLAVWJEVARR Dp S wuA 25 . 103.6%4-09
7 - Praflssio | 8- Enderego: 9-Mamero: | 10 - Complementa
Qec IWF | S _AROEIRR& T _iC# _
11 - Bairro: 12 - Cidade 13 - Estado. 14 - CEP:
va Bupac Bom JrApua (43 S543c-0coo
1% - E-mail:

RFSecvacs 994@) YRHco . Col. BR

16 - Tel (DOD):
8 -993Co-LTRF |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR]) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representanta Legal:

18 - CFF oo Repre wﬂ'l'il'llﬁ Legal

DADOS CADASTRAILS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
M RECUSO INFORMAR
[ sena REmDA

[J ®51.00A R$1.000,00
[J #s1.001,00 ATE £52.500,00

19 - Profissdo ao Representante Legal:

Dectara, para todos os fing de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovantie anexo (ANEXAR COPIA),

[ ®s2.501,00 ATE RSS.000.00
[ sciva o rSs.000,00

DADDS BANCARIOS:

H BEMEFICIARID DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADDR/TUTOR)

q CONTA POUPANCA (Somente para os bancos atain, Arsnale uma opcio) D CONTA CORRENTE (todos oo bancos]
(] eradesco {237) (] i (34) Nome do BANCO:
[ eancodoBrast(oo1)  [] Caina Econdemica Federal (104)

Aﬁ!ﬂcm,-D carm.| Ziﬁiﬂ l@‘ AGENCIA: [:JC] curmx.

)0

IIrﬂnrrmarndtaﬂn ® ﬂ-l:tul {Informar o digito e ewistir) {Infarmar o digita se exstir| {informar o digeo se extitif]
Autorizo a Segura 1n| a Lic fer a cret I|1.|r ni conla bancdra informada, de minha titelandade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
# gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, deade (3 e somente apods 3 efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido

i

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0D 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 ponas da led, que estou impassbifitado de apresentar o laudo do fnstituto Médico Legal [IML) para o5 fins de requeriments de indenizacio
o Seguro DFVAT por ivalldez permanente. oma ver que (assinalar uma das opgBes):

K::’m:r ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha ressdéncia; ou
|:[ O IML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT ou
El O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Peto mobivo assinalada, sobicito o prosseguimento da andhse do med pedido de inderizaclo do Seguio DMVAT, por imalider permanente, com base na documentagio

mpieaehitada, concordanda, desdé i, em me submeter 3 avaliaglo médica 4% custas da Seguradora Lider para verificac3o da existénoia & guantsficagdo das lesbes
r--l anentes deconentes de atidente de transito, conforme Led 6 194/74, art 38, §1%, declarando que esta autonzagdo ndo sgnifica prévia concarddncia com a futura
avalvicdo meédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda
i
i e
BECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado =i 24- Data do
“iwll da witima: D Solieln g Cpsacto [no OV D Civorclado D Separ: do Judiclalmente D Viivo | oibio da vitimas

25 - s de Parenbisio Dom & wilma:

|.m.=.[:]5|m 19 - Se tivha filhos, nformad | 30-Viima detouy Dﬁum i1 -vitima |:|5Im 32 - Se tinha irmdlos, inlarmar
1ew.- ..Ims?l:lmu | Vivos: Falecidos: mnm&a:m]?mmu leTlin!-:'Dn;n Wivos: Falecidos:

Estou tlem! de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguru DMVAT por morte agueles beneficidrios que se 3presenturer'- B pIovarsm
gats condigdo, estando oents. ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragda ndo verdadeira poderd gerar a obnigac3o de ressarcir o valor recebido, além da

26 - Vitirma dhedow compinheirsla) 27+ e avitima desou cormmpanheina), informar ¢ nome CG'HFHE‘I:O.

[:| Sim r_'| Mo

{33 - itima debaou Ditm
| pasif s vivod? D Nio

({14 |..rlll ||I..'1J.— cravinal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal J
- —

3B- 11 | Nome:

o

g 15 - Mome legivel dis guem assing & rogo/s pedido CPF:

E Assinatura da testemunha

=L E

e 16 - CPF legivel de guem assina a rogofs pedido 39- 20 | Nome:

o

= CPF:

X

=

T - ") Assinatura de quem assinag & rogo/a pedido :
Assinatura da testemunha

4T Asunaturs da vlm'n'na.."l.ene-f!l:nar.rn [ueﬂarante}

42- Aysinatura do Representante Legal |se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Boletim de Ocorréncia file:/I/C MUsers/SDS/ infopal/xml/BOEPreview himl

lde2

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 116* CIRCUNSCRIGAO - SURUBIM - DP116°CIRC
DINTER1/16°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0206002302

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 24/09/2019 as 11:10

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
5/8/2019 as 07:30

Fato ocorrido no endereco: RODOVIA PE 90 KM 64, 1, BAIRRO MARACAJA - Bairro: PE 90 -
SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: RODOVIA ESTADUAL / PE 80 i

Pessoals) envolvida(s) na ocorréncia:

NAD SE APLICA ( AUTOR \ AGENTE ) - fLr " ( A
MARCELO OLIVEIRA DA SILVA ( VITIMA )

Objete(s) envolvido(s) na ocoméncia: '\\“_“ -4 SCRICAD f”,./

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do[a}'ﬁrﬁ]‘l:- HARCELU OLIVEIRA
DA SILVA

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

MARCELO OLIVEIRA DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie: MARIA DOS ANJOS
OLIVEIRA DA SILVA Fai: MANOEL ABDIAS DA SILVA Dala de Nascimento: 4/12/1984 Naturalidade: BOM JARDIM |
PERMAMBUCO |/ BRASIL Documentos: 9363557/SDS/PE (RG). 12510768409 (CPF). 08827405237 (CNH) Eslado Civik
SOLTEIRD(A) Escolandade: 2°. GRAU INCOMPLETO Telefones Celulares:

- 81936858024

Residencial: SITIO ARODEIRAS, PROXIMO A DONA TOZINHA - BOM JARDIM/PERNAMBUCO/BRASIL Proximo a
ZONA RURAL DE BOM JARDIM (ZONA RURAL), 01 - CEP: 0 - Balrro: ZOMA RUAL DE BOM JARDIM - BOM
JARDIMPERNAMBUCO/BRASIL, PROXIMO A DONA TOZINHA

MAO SE APLICA (nio presente ao plantio) - Sexo DesconhecidoNaturalidade: MAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULO (VEICULO) de propriedade do{a) Sr(a) MARCELO OLIVEIRA DA SILVA. que estava em posse dofa)
Sriz) MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

CategonaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/XRE300 Objeto apreendido: Néo

Cor: PRETA - Quantidade: 01 (UNIDADE)

Placa: PCVOT94 (PERNAMBUCO/BOM JARDIM) Chassi: 9C2ND1110GRO01474

Ano FabncacioModelo: 2016/2018 Combustivel. ALCO/GASOL
Descrico: COD. REMAVAN1083231216.

247092019 11:07



Boletum de Ocoméncia

Complemento / Observagao

COMPARECEU NESTA DP A PESSOA DE MARCELO OLIVEIRA DA SILVA, NOTICIANDO QUE NO DIA
05/08/2019, POR VOLTA DAS 07:30 HORAS DIRIGIA A MOTOCICLETA HONDA/XRE 300, COR PRETA, ANO/MOD
2016/2016, PLACA PCV-0794-PE, SENTIDO RECIFE/SURUBIM, NA RODOVIA PE 90, NESTA CIDADE E NAS

CIDADE, CONFORME APRESENTOU DECLARAGAO E BOLETIM DE EMERGENCIA N° 00082546 DA UPA.
DIANTE DO FATO REGISTRA-SE PARA EFEITOS LEGAIS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

MARCELO DI.I'H'E::E}I SiLvAa

: (A
vrrma) (oxeilo OLdwra do SO
B.0. registrado por: JOSE ROBERTO DA SILVA - Matricula: 119534-4 1—_' <

file.//IC MUsers/SDS/ infopol/xml/BOEPreview htmli

4082019 10:56
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FEDIDO OO SEGURO DPVAT

1 Escolha ols) tipols) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ‘m'mumniz PERMANENTE  [JmonTe

2 - ¥ do sanistro- ou ASL:

1 - CPF da vinma:

LS. A0, 684 - 08

4 - Name completo da vitema:

Mﬂzg‘ﬁﬁ %1 JEVRR Dp S, L UA J

=
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 4452012

5 ¢ Nome completo: 6= CPF:
—~ Mprtete QLAVWJEVARR Dp S wuA 25 . 103.6%4-09
7 - Praflssio | 8- Enderego: 9-Mamero: | 10 - Complementa
Qec IWF | S _AROEIRR& T _iC# _
11 - Bairro: 12 - Cidade 13 - Estado. 14 - CEP:
va Bupac Bom JrApua (43 S543c-0coo
1% - E-mail:

RFSecvacs 994@) YRHco . Col. BR

16 - Tel (DOD):
8 -993Co-LTRF |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR]) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representanta Legal:

18 - CFF oo Repre wﬂ'l'il'llﬁ Legal

DADOS CADASTRAILS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
M RECUSO INFORMAR
[ sena REmDA

[J ®51.00A R$1.000,00
[J #s1.001,00 ATE £52.500,00

19 - Profissdo ao Representante Legal:

Dectara, para todos os fing de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovantie anexo (ANEXAR COPIA),

[ ®s2.501,00 ATE RSS.000.00
[ sciva o rSs.000,00

DADDS BANCARIOS:

H BEMEFICIARID DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADDR/TUTOR)

q CONTA POUPANCA (Somente para os bancos atain, Arsnale uma opcio) D CONTA CORRENTE (todos oo bancos]
(] eradesco {237) (] i (34) Nome do BANCO:
[ eancodoBrast(oo1)  [] Caina Econdemica Federal (104)

Aﬁ!ﬂcm,-D carm.| Ziﬁiﬂ l@‘ AGENCIA: [:JC] curmx.

)0

IIrﬂnrrmarndtaﬂn ® ﬂ-l:tul {Informar o digito e ewistir) {Infarmar o digita se exstir| {informar o digeo se extitif]
Autorizo a Segura 1n| a Lic fer a cret I|1.|r ni conla bancdra informada, de minha titelandade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPVAT
# gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, deade (3 e somente apods 3 efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido

i

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO 0D 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 ponas da led, que estou impassbifitado de apresentar o laudo do fnstituto Médico Legal [IML) para o5 fins de requeriments de indenizacio
o Seguro DFVAT por ivalldez permanente. oma ver que (assinalar uma das opgBes):

K::’m:r ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha ressdéncia; ou
|:[ O IML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT ou
El O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Peto mobivo assinalada, sobicito o prosseguimento da andhse do med pedido de inderizaclo do Seguio DMVAT, por imalider permanente, com base na documentagio

mpieaehitada, concordanda, desdé i, em me submeter 3 avaliaglo médica 4% custas da Seguradora Lider para verificac3o da existénoia & guantsficagdo das lesbes
r--l anentes deconentes de atidente de transito, conforme Led 6 194/74, art 38, §1%, declarando que esta autonzagdo ndo sgnifica prévia concarddncia com a futura
avalvicdo meédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda
i
i e
BECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado =i 24- Data do
“iwll da witima: D Solieln g Cpsacto [no OV D Civorclado D Separ: do Judiclalmente D Viivo | oibio da vitimas

25 - s de Parenbisio Dom & wilma:

|.m.=.[:]5|m 19 - Se tivha filhos, nformad | 30-Viima detouy Dﬁum i1 -vitima |:|5Im 32 - Se tinha irmdlos, inlarmar
1ew.- ..Ims?l:lmu | Vivos: Falecidos: mnm&a:m]?mmu leTlin!-:'Dn;n Wivos: Falecidos:

Estou tlem! de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguru DMVAT por morte agueles beneficidrios que se 3presenturer'- B pIovarsm
gats condigdo, estando oents. ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragda ndo verdadeira poderd gerar a obnigac3o de ressarcir o valor recebido, além da

26 - Vitirma dhedow compinheirsla) 27+ e avitima desou cormmpanheina), informar ¢ nome CG'HFHE‘I:O.

[:| Sim r_'| Mo

{33 - itima debaou Ditm
| pasif s vivod? D Nio

({14 |..rlll ||I..'1J.— cravinal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal J
- —

3B- 11 | Nome:

o

g 15 - Mome legivel dis guem assing & rogo/s pedido CPF:

E Assinatura da testemunha

=L E

e 16 - CPF legivel de guem assina a rogofs pedido 39- 20 | Nome:

o

= CPF:

X

=

T - ") Assinatura de quem assinag & rogo/a pedido :
Assinatura da testemunha

4T Asunaturs da vlm'n'na.."l.ene-f!l:nar.rn [ueﬂarante}

42- Aysinatura do Representante Legal |se houver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 v002/2019



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: 25/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01295
CONTA: 000000028549-8

Nr. da Autenticacdo 06A14737F0EC813D
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( i‘:'bER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| CIRCULAR SUSEP 445/12

e s e Ll

-

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou D800 221206
texcluslvo para pessoas corn deficiéncla auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinago da referida Circular, asta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

"Superiendéncia de Seguros Privados - SUSER drgao responsavel peln controdi e fiscalizacho dos mercados de seguro, previdénciy privada aberia, capital-
[zagio & essegum

* Conseltho de Controle de Athddades Financeiras < COAF, drgao imtegrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por inalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorénciag suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ne9,613/94.

|

Pelo exposto, eu ADRALE M® MEuR@A D€ B FERNANDE) _inscrito (a) no CPF ¢S 234. 944 o4

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario M AR CeL0 OlivE(RA DA D, L VA inscrita

(a) no CPF sob o Ne A28 10 £&4 s QO F , do sinistro de DPVAT cobertura _Sa) LA 2 da Vitima
MARCELo CLiveinA Dp SiLVA inscrito (3} no CPF sobo Ne €25, A0 684 0F  conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:

L) Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

,rﬂecusoinmear

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal,

Endereco ) MUme Complemento

_ RuA_FoRo BarisTA 330 | emsp

Rairra Cidade Estado CEP
_CEWTRe | SURVEIM — N S5750-090

Ermnail Telefone comerclalBO0) Telefone celular (DO

fFSECUROS INVL@EPMMCC. Com . BR |81l Gmice-la9F | ¥ 98129-8G6 15

Survminlf |1 e WOUENBRG de 201

Local e Data

Mh_aﬂ:“_/uﬁllﬂl-i “-:

Assinatura do Declarante

DLDRL.ODL YOO 1 2017



Upazllh PREFEITURADE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO SURUBIM

Dr. Gentil Augusto de Miranda

- DECLARAGAO -

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, que o Sr. Marcelo Oliveira da Silva,
nascido no dia 04/12/1994, filho da Sra. Maria Dos Anjos Oliveira da Silva e do Sr.

Mancel Abidias da Silva. Residente no sitio Aroeiras na Cidade de Bom Jardim - PE.

Solicitou no dia 16/09/2019 copia do seu prontuario de atendimento devido acidente
(queda de moto). Atendido nesta Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 horas) Dr.
Gentil Augusto de Miranda no dia 05/08/2019 pelo médico plantonista Dr. Manueliton

Matias CRM —-25865.

Surubim, 16 de setembro de 2019.

i 1
‘| <alf -
N AN KO
lonara Soares de Andrade Silva
SAME - MAT. 910483

Prefeitura Municipal de Surubim -
Unidade de Pronto Atendimento — UPA { CNPJ: 08.937.139/0001-78
Avenida Marilda Arruda Guerra, S/N - Coqueiro - Surubim/PE - Fone /Fax: (81) 3634-1675




SURUBIM - FUNDO MUNCIPAL DE SAUDE
UPA 24H DR GENTIL AUGUSTO DE MIRANDA

BOLETIM DE EMERGENCIA PRONTUARIO: 051738 CLA: ' 246
Nome: MARCELD OLIVEIRA DA SILVA Idade: 24 Ancs B Meses | Dia CNS: Est.Clvil: SOLTEIRO(A)
End.: ARDEIRAS NO: Nascimento: 04/1271964 CEP: 55730000 Bairro:  ZONA RURAL
M3e: MARIA DOS ANIOS OLIVEIRA DA SILVA Doe n9: 9363557 MNaclo.: BRASILEIRA Cor/Raca: PARDO
Pal:  MANOEL ABIDIAS DA SILVA Acom.! Sexo:  MASCULIND
Profi.: Telefone: 81 97267587 Cidade: poM JARDIM
Encaminhamento: CLINICA MEDICA |
Situaciio/Sintomas/Queixas/Eventos: Procedéncia: Resigéncia
QUETXA DOR EM CLAVICULA ESQUERDA. ALEGA UM ACIDENTE DE MOTD HA +/- 10 i
k> ; * Doencas preexistentes: NEGA
Régua de dor:
Intoleréncia/Alerg.: nNeGa Pré-consulta:
Pardmetros: PA: 15/10 FC R T HGT: Spol: GLASGOW: Peso: *
Estado do Paciente: Consclente Orientado
Sintomas:
Dor toracica: Duracdo da dor: Localizagdo:
Dor presente; Irradiacio;
Edemas:
Observacoes:
a Data: Hora: N©: Situacdo/Sintomas/Queixas/Eventos:
g2
gt
=]
8
Queixas / Diagnéstico Tratamento o
a
e ' G} 8 2
QL% Qrn. Q/Aﬁlumﬂ szm:r(u-p @ ﬁ@ v@}é@m OUX 5_0(
1 ‘A ?
- CLa Jhdr— J 0
e )I”” W' £ o J{ (@ 40&56-' dnn Oted @
i e daninter o /
ef \l,i;c,pvl-iji b mol a’ e db oo ()
}Mﬁﬁﬂ . h’ S/Jb Ceu# ~
1},_*._.- Gt (k\ i}/.-.\, ’\L.D '-T-il?{:"; ?JJ 'L?-
_i'._' .l".".r'-@tﬁ -
Exames complementares Impressio diagndstica
jS—r @J{_@m&/
Motivo da saida: [ | Residénca [ | Internado Justificativa:
Encaminhado: Removido:
Obito as: h m do dia: / / Data saida: / / Hora saida: : / - /
[ curativo Técnico [ Coren Atendimento Médico | Médico / CRM /
|:| Nebulizagdo D Urgéncia {ir. Maniy
(] Adm. de medicamento [C] obs. até 24 hs ;
[ ] Retirada de ponto Hor&rie: : / Y
Cod procedimento L_--""'F -
Técnico / Conselho
Horario
DATA: D5/08/2019 08:52:37 RECEPCIONISTA:  RANIELI CRISTOVAQ DA SILVA TRIAGEM:;  SEVERINA BATISTA DA SILVA



-
IRIT)

INSTITUTD ROBERTT MATEIR

RELATORIO MEDICO / ATESTADO

ELO OLIVEIRA DA SILVA, 24 anos, fol

Atesto para os devidos fins que o sr. lMARC
05 de agosto de 2019 que resultou em

vitima de acidente de trénsito (queda de mato) em
clavicular grau il no ombro esquerdo.

fratura do 2° arco costal 4 esquerda e luxagéo acromio-
Enconira-se em tratamento conservador com imobilizagéo ortopédica e medicacio analgésica.

Surubim, 4 de setembro de 2019
5 09:56:31
oy
b
i

q@(“ﬁ;:ﬁ: /) { €

]

ROBERTO DO NASCIMENTQ MATEUS — CREMEPE: 11695.

Rua Antdnio Medeiros Sobrinho
Cabaceira - Surubim
Fones: (81) 3634.1390 / 3634.1
www.institutorobertomateus.com
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Para: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA

Uso interno:

TANDRILAX Tex

Tomar 01 comp. vo de 12712 h,

An refamar fraga esia receds.
Nio irecar o madicamento recelfado (LEI 9787/98)
{ Poderd ser frocedo somente palo ganérico, com faa amarels @ lefrd GJ

Surubim, 4 de setembro de 2019
09.57:03
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Rua Antdnio Medeiros Sobrinho, &
Cabaceira - Surubim/

Fones: (81) 3634.1390 / 352417
www.institutorobertomateus.com |
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Para: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA
Uso interno:
XEFO 8mg 1cx
Tomar 01 comp. vo de 88 h,
LISADCR DIF 1g 1 cx

Tomar 01 comp. vo 8/8 h

Ap relomar fraga esta receita.
Néo lrocar o madicamenio receitado (LEI 8787/98)
{ Podlerd ser {rocado somente pelo gendrico, com faixa amareds e lefra G)

Surubim, 21 de agosto de 2019

08:50:14
Ro ateus
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595

Rua Antdnio Medelros Sobrinho, 40
Cabaceira - Surubimn/PE

Fones: (81) 3634 1390 7 3634 1715
wrww nstitutorobertomatens.com.br
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS N Sequradora Lider dos

reQu|

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396768/19
Vitima: MARCELO OLIVEIRA DA SILVA Data do acidente: 05/08/2019
CPF: 125.107.684-09 CPF de: Proprio Titular do Cp: [\ 0 OLIVEIRADA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

QOutros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945,234,444-04

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuracdo

MARCELO OLIVEIRA DA SILVA : 125,107.684-09

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagado é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentagdo completa.
Para informagdes sobre o Sequro 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
(Regioes 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 945.234.444-04 CPF: 492.294.514-87

ANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAM Marta Marinho dos Santos



