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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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190187351 Vitima: EDUARDO FERNANDO DA SILVA
Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDUARDO FERNANDO 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? 14042420



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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190187351

Vitima: EDUARDO FERNANDO DA SILVA

Data do Acidente: 21/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDUARDO FERNANDO DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

’Hm Pag. 00497/00498 - carta_03 - INVALIDEZ

00060249

Carta n? 14044475



00070578

’Hm Pag. 01155/01156 - carta_04 - INVALIDEZ

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, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190187351 Vitima: EDUARDO FERNANDO DA SILVA

Data do Acidente: 21/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), EDUARDO FERNANDO DA SILVA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14081263
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ols) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (B INvAUDEZ PERMANENTE  [] MORTE

AN

T T :
¥ i senistm ou ASL: | EPF da wiiimi: Nome completo da vitima:

043555414.01 | Bouando Feanards sa- S lba
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
HpmEcarRR: Eduango Ff*tmw LY ICJ., fu-n__.« Ich:r_J‘f ;1’_ 555.419-01
pﬁt‘;gfﬁﬂ_ Al el |Enﬂﬁe:um Pl _ - :Nwﬁa:‘#— iCumpl:-.mmtu:
Bairru:_ E‘jl’\ M_ B 1.-' ! H;;d - di‘.‘ ,l:jﬁ;{ll}" E@?:__{u EE‘?SS_E)_E 'j' —

i - o |2 g q421- 9293

E Declaro, para rnd-n'r.-m- fins de direite, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexs [ANEXAR CORIA).
E RENDAMENSAL: ' - o M Rl
< B Aecuso INFORMAR [ are rs1.000,00 [ #53.001,00 ATE RS5.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] sem RENDA [ Rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] #55.001,00 ATE R47.000,00 [ ACiMA DE RS12.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
g .
S [ cONTA POUPANGA (somente o o5 bancos atasss. Asinale uma opgicl [ CONTA CORRENTE frades es bancas)
[ Badesco {237) [ e f3a1) Nome do BANCO: _|

[] BancodoBresiioo) [ Caba Econdmica Federal {104)

MEHGA:DO conta:[ ()| astnem(2y g = )(2) conme(23 204 (@)

{informar o digin s e (rormer o digito se existir) {Inforrnar o digho oe et {informar o dig to se maste)

Autartse a Segufadars Lider a creditar na conta banedria informada. de minha titularidads, o valor da indenizaglafreembalin do Seguro DPVAT
3 gue = tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somente apds a eletivagdo do crédita, quitegio total de valor recebido.

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LALGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ ERMANENTE

Daclaro, sob as panas de lel, gus etou imposuhilitado de apresentar o lauda do Insstule Medico Legal (IML) para os fins de raqueriments e indenizscio
da Segure DPVAT ood invaidded permanente; urms ver gue (assinalar uma das opgBes):

[ nzo hé 1ML que atenda a regidlo do soidente ou da minha residéncia; ou
[] 01ML que atende a regiio do aeidente su da minha residBneia n3o realiza pericias para fins do Seguro DEVAT: ou

a 0 IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias da pedida.

Pulg motivo assinalado, seficita o prossaguiment da andlse do mew pedida de indenizagBo do Seguro DPVAT. por imalde? permanante, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde @, em me submeter § svaligio medics ddcustas da Seguradora Liger para verificagio da essténos e guantifcacBo dos besBes
pesmanentes decorfentes de-acidente de trinsite. conforme Let 65.154/74, art. 32, 519, declaranda que esta autorizacihs nio sgndica préva concord dncia com a fulura
avillagio madica ou renuncia a0 direits d= contemi-la, caso discorde do seu conteida
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DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOFTE
Estado ciil da vitima: [7] Sokeim [7] Casadajno i) [T ovorcado [ Separedo judicialmente [7] Vivo | Data dio bt da vitima:
Grau de Parentesco com awhima: | Vitima demou companheiro(a): D_s..._-r. [Jnao | e vitima denesu compannenoial, infrmar o nome completo:
Witima teve filhos? ] Sdm_D N30 | S tinhafiihos, ln*mn;uuantm.: ) [ Witima deioay O S-n_[j N3a | Witima deteou ESI;;E Nao

Vivos: Falecidas: | mascituro {val nascer|? ' paisfavds whvag

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagarh, coso devida, 3 Indenizagio do Segurn DPYAT por morte agusies beneficdrios que 50 gpresentaram e provarem
esla condicla, estando ciente, acide, de que qualguer omissdo ou declaragiio nao verdadewa poderd gerar a abngacia de ressarcir o vales racebido, alem da
respansabilidade cnminal por infragio do arigo 299 do Codige Penal:

Lecal & Data, '\-IJ(_:_L‘! :%E.-‘I‘:Dﬁ: 2_\;{-'5‘.1} 2019 . TESTEMUNHAS ;‘ ""-=-_____H__ _

| 1% | Nome;
Mama: gﬁg" g&_.c_l_{_l._;" E’&mgi& de Silbw ‘CPF:

e Q43 555 414 -0y

{* fnaturs de quem assing & ROGD

27, 2 e V20 X

Asslraturs 23 vitima/beneficiario (declarant
~ug Assimatued

[S)
hatinaturs do Representante Legzl [se houwer) A;sin:t:ﬁ?ﬂu Pracurador [sa hoover) 2e ESSOA

1"} A vinma/Beneficiario nlio slfabstizado deverd escolher putrs pessoa alfabetizada, maior e capas, para preencher e assinar o presante farmulins, A SEU ROGD,
na presenca oe J jduas) testemunhas maiores @ capames. comprometendo-se a darhe clincia oo enteirn teor do contelida, anbes do preenchiniento = assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FP5.001 VOO1/2018
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PREFEITURA MUNICIFAL DE PEDRAS DE FOGO = .7

Secretaria de Salide e Acao Social o
Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia ‘
FICHA DE ENCAMINHAMENTO
Nome: ¢ g fo  Finnongy go intva I
Sexo: A dade 35" Profissdo:
Enderego: i
Unidade Adcritiva:
Agente de Satde

Encaminhado(a) do:

Para: W gty tnomwmo :
Motivo do Encaminhamento: /g wnﬁ wom hithrnig  da guedae U moto
ha' % JOpinu: o gme € Govnuaoo  da
pwbdidadh g fpanoulo  €squenoo |
fo otmi= WOTE, BEC _PAN _ ndroledy , waolls ufruw, ECG=1)
o g vobbe ool {tvnnolde € )

1Y : podno ? 1 4

= 3 ey
- E.M‘“.‘:‘msau:ar-)(

Encaminhamento F@?/ { Data |

CONTRA REFERENCIA E CONDUTA REALIZADA

~ (Solicitamos o envio desta pelo Motorista ou pelo Paciente)

Nome: ;
Procedimentos:
i s E v
. LOMPREY SEGUHDSE SR
I I Wﬂm
}I UH ap 2019 f

Data Consultante
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g Myodn DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

B st s fn g en (VAT

,-
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

e
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hittp://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

=

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencao  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. I'ste cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informacies acerca da profissio e da faixa de renda mensal. além da

respectiva documentagiao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF:,

' Superintenddncia de Sequras Privados — SUSEP. drgie respansivel pelo controle e fiscalizacso dos mercadas de segurg, previdéncia privada aberta, capital-
[ragio e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tém por finalidade ciselplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades llcitas previstas na Lei n°9,613/98,

\ M it

Pelo exposto, eu _{ng.cmci i, ‘@L’U&- e foman |n‘;I:lltﬂ (a) no CPF sob o N° guilis 9¥% !_é*_“?__,_.
na qualidade de Pm::urador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio i cltienel i +tineards ca Silea Inscrito

(a) no CPFsob o Ne U043 555 LA, QL | do sinistro de DPVAT cobertura _i nualodls ¢ da Vitima
Edug,de Fovnardd  do. Sdva. , inscrito (a) no CPF sobo Ne 0L -S55- WYy ol , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

8 Recuso Informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédligo Penal.

rEnd“ﬁua‘Lr Q belards o Sl Gjmmm.{i,, Banls "z from—

Bairro Cidade ; Estado CEP ,
Ml"ﬁﬁ\_} }f.f-:';.- P LA Pﬂ; .5? ‘J"'fé)-' e

Email Telefone comerclalDD0) Tel e celular (DDD)

i ¥3) 9443 92 %3]

O' o Assinatura do Declarante

DLDRL.COL vOOL/2017




Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu / p*

RG ne i Q ] 5,‘% éaf) data de expedi;ﬁn‘iz.* 10l2, S
Orgao , portador do CPF n° O«_} i_,Cf’ O ?5 CIFEW .:1.6cnm
domicilio na - cidade de : ) 710 2 . no Es:fada de
—T}La«”—aév‘km_ onde; resido ‘na”’ {Ruamvenidaf‘Estraﬁa]
wmﬁm&a LE=(®,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima Eduavdo Eﬁ,m-"l’\d-c do Milee cuyjo o  condutor era
Eluand. ey do Silue_ |

Veiculo: /) UTi @, [
st o/ don € 6450 Tl .
Placa: o C“ 1“'

Chassi:

a2 do \/?
I e A O /j{ﬂ(_m 3)

=D Mz ”&i o G UL U f}ﬂ/,f,mu

Assinatura do Declarante.’

LR

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |
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MANGABEIRA SISTEMA UNICO DE SAUOE
| -~
CERTIDAO

N°. 0066/2019

Atendendo solicitacdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM & de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagédo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 174574 pertencente a EDUARDO FERNANDO DA SILVA
que foi atendido dia 21/10/2018 as 15H13min, vitima de queda de moto, apresentando
trauma em pé e tornozelo esquerdos.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Tratamento conservador.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certiddo.

Jodo Pessoa, 28 de janeiro de 2019

< ping
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2859

COMPREV N

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

08 MAR. 2019
PROTOCOL
LAG, JOA{J PESSOA




Fw-bli‘ - =
PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA ) Ficha Mr: 174574 Atd: Mao Rgguha
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO EUHIT? Data: 21/10/2018
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N ﬂ’,,#’ Hora: 15:13:02
5R056-384 JORD PESSOA Fone: (83)3214-1980 . Recepcionista: GECVANA DO SANTOS
FAX: {~, - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
53565 _';;EEEQ;E -------------- Mum. de vezes atendido: 1
Home: EDUARDO FERNANDD DA SILVA Num. Prontuario: Z018.10.003144

CNS: B98004040618B41 Sexo: M IDENTIDADE: 2763175 Fone: 58184652

Natural: RECIFE/PE Data Nase.: 05/06/1982 Id: 36 ano(s) @0

End.: RUA RUY BARBOSA, 17 \:5

Bairro: SANTO ANTONIO = Cidade: PEDRAS DE FOGO UF :PB S%P:s

Mas: MARIA JOSE DA CONCEICAO Pai:

Raca: SEM TNFORMACAC Etnia: SEM INFORMACAQ ;

Ocupacdc: FISCAL SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: NAD INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: EDUARDO FERNANDO DA SILVA
Tel/Doc. Responsavel: 98194652 / IDENTIDADE: 2763175
Procedencia: HOSPITAL DE PEDRAS DE FOGO

Transporte utilizado: hMBULRHCIﬂ
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO AS 147 CONDUTOR EM FPEDRAS DE FOGO

Vitima de wvioléncia por: NAC
[ 1 Caso Policial

e . e s, i, o, B, e . O . . . e . B B S N TS NN NN (U Y N N e o e

PRE~CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco:
Bl FR: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grawves
FC: TP: [ 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
Pesa: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [ ] Regular L f R

[ ] Vomito I
Queixa Principal Observacao

Historia - e Fisico - ora ate nto medico) ==
g
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Data e Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)
|
|
" I
I
I
|
|
|
|
BNOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dose | Herarie | Evolucac
| | | |
| | | |
| | | |
| | | I
I I | I
I I | I
I I I [
I _________________________________ i vl o, s e e e L i i o
e e e | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTC REALIZADO
DESTINO DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTI
[ ] Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML .
=
T T i
Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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REPUBLIGA FEDEAATIVA DO BRASIL JONEIC IR ;
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190187351 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 21/10/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

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)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190187351 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDUARDO FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 21/10/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (PAG 2)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

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)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

Outorgante &Mﬁﬁ ‘mwwwl& Q&w L O I brasileiro{a), estado
civil ‘g:u‘.w ., profissdo..- neal., 8ol a Do, rnldente e domiciliado a Rua
N, RS ° LAY baire 0w eeessesi
Mummpm de -;-%’-&:-hm ;‘:r.‘i'vv@ Estadn de(o) M”‘h} Ee 5-9:5:’3 oo,
portador(a) do Rg n°.22& 2435 . SSP/P e CPF n°. Q4 3. 955, Qi8O8

Outorgado: GI kfR‘-'-"ﬂ AAvia v AMorn. . NODTEGA- ... . brasileiro(a),
estado civil ...SASADA., profissdo . ADNIADPE. . .., residente e dnmnml}o[a} a
Rua.Cihdlands. da. $ilu.. Q. ﬁﬂi-wf*‘ﬂ e 54..... bairo. Athplans
Municipio de .. 300 Pesoa... Esta}j o de (0)....fdAaihs, CEE S5046- 42
portador (a) do RG n® .66, 549 1. 8SP/ ...1/3..... e CPF n°..04, 192 994-69.

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sua stro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) S0, XEremi
ocorrido em .93/ X0 /30 conforme registrado pelo B.O anem 30 processo.
Processo de natureza _(rnueall -:Ll.g,-f .

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo 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.

%Mﬁf de%&@‘fxdum_de 2015F 0/ &

Dutarg t{-’:
CPF N° U43 555 44‘-’:,-.-’.0\\..-\;;......

Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira . i
A .
-4 7 CARTORIO DE HOTAS E PROTESTO DE TiTULDS mrnm‘;}guun_ / F f’d?',?
"!:f_*_ o o Aerem PP 1 3 108 P ISHED 0 s E::*.';“L‘f%;_L

[ cidade a firna de EDUARDD FERWANDD DA SILYA
ﬁ%ﬁﬁﬂﬁrdnﬂtﬁﬂn test, da verdade. TASSIA GYSEL DE MORALS C"

PAIVAE - Escrevente Emal.R$ 3,51 TSR R$ 0,80 FERC RS 0 IR 1
4,79 Selo: 0073593, VEROL201901.01380. L/

S.Mm(‘i*“%um

ey



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080658/19
Vitima: EDUARDO FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 21/10/2018
CPF: 043.555.414-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLl\J/AARDO FERNANDO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

EDUARDO FERNANDO DA SILVA : 043.555.414-01

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: 08/03/2019 Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 105.999.304-03

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080658/19
Nimero do Sinistro: 3190187351
Vitima: EDUARDO FERNANDO DA SILVA Data do acidente: 21/10/2018
CPF: 043.555.414-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIDLl\J/AARDO FERNANDO DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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 os 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: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 011.197.984-69 CPF: 930.630.914-72

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



