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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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190617530 Vitima: SABRINA DA SILVA BERNARDO
Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SABRINA DA SILVA BERNARDO

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 n2 15050801
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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: 3190617530 Vitima: SABRINA DA SILVA BERNARDO

Data do Acidente: 23/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), SABRINA DA SILVA BERNARDO

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 joelho 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: SABRINA DA SILVA BERNARDO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 00000118555-3

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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E Declaro, para todos os fins de direlte, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
P RENDA MENSAL:
E [A Rrecuso iNFORMAR [] am mé1.000,00 [] #$3.001.00 ATE A%5.000,00 [] rs7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] seMRENDA [] m$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] ms5.001,00 ATE R57.000,00 [ acivaa pe AS10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E ] CONTA POUPANCA (Somente parn os banens shain. Assingie ums opdal ] CONTA CORRENTE [usoses baness)

[ Brades (257 [ i 341 Nome do BANCO:

[] Bancodomwastoo) G Cobeo Econbimica Federal (104) 0 D

st goz) O) covon(Li7-553) (3| setvor () o )0
1  {Irforrmar o digho se esistir} {Infonmar o digho s edstic) {iformar o digito == existir] Hrefrmmiar o digit se exstir)

Autarlze & Seguradara Lider o ereditar na conts banedrla informads, de minha thularidade, o valar da indenizagdo/reembolsa do Sepern DEVAT
= gue eu tiver direito; reconhecendo e dando, desde |3 e semente apds a etetivagio de crédito, quitagio total do valor recebido,

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 83 penas da lal, gue estos impassibiitads de apredentsr o Buda do Instituto Madico Logal [IML) para o fins de requerimento de indénizacio
do Segure DPVA] por invalidez permanente, uma vez gue fassinalar uma das opgdes):

] Nso ha IML que stends 2 regifo do addente ou da minha residSnda; ou

Dﬂ IML que stendz a regldo do sddente ou da minha residéndia ndo realiza pericias parz fins do Segurn DPVAT: ou

B'D IML gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalada, sollcite o prossegulmento da andiise da meu padido de indenizagio do Seguro DFVET, por invalider permanente, om base na documentagio
apresentada, concordands, desde J§, om me submater 8 avaliagio médics 35°custas da Seguradora Lider para verficagio da existénca e quantficacio das lesSes
pErmanentes decprienles de scidente da trinsito, comfarme Led 5,194/74, art, 32, 512, declarandn que ssta auterisco nio significa prévia concorddngia com a futlre
avarl|agiin mddica ou rendncia 2o dingito de contestd-la, caso discorde do seu contoido,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [] Sotteiro [ Casado ino O} [ Divarciada [ Separadio Judiciaimente | [7] Viivo ‘ {xats do dhito da witima:

Graw de Farsrtesen com 8 witima:

Vitima deleou companhelim(a): D S Dﬂin

St awithma debou cormpanhsimla), informar o nome comipleta:

Vitimaz tpve fithos? u Sim D Wio | Setinhz filhos, informar quantos:

Wi Falscidos:

Vitima detou Sim [IN3c | Vitima delsou  []Sim [ 1Ndo
et iturn (val nascer | D D W palsfavds vivas? D D

Estou chente de que a Segursdora Lider pagass; easa devida, a indenzagko do Segura DPVAT por morte 3gueles heneficiirios que se apresentatem & provarem
esta condigio; estando clente, ainda, de que qualquer smissio ou declaragcio ndo verdadeirs poderd gerer 2 obrigacio de ressarce o valar recebido, 21ém da

responsabififade criminal por infragiowa arige 299 do Codigo Penal,

TESIEMUNHAS
baEal @ Paia 1| Neme____
Mume: 4 [ LS ERE:
D96, FS6 - 12Y-Ljo
Assinatura
(*) Assinalura de quermn sssina A ROGO 20 | Nome:
: - e CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
l‘:i/?— Assimatura

Assinatura do Representante Legal (se houverj Assinalura

Pracurador {se houreer|

{*] A vitlma/bereficlinia nila alfabetindo deverd escolher outra pestos slfabetizada, malor & capaz, para preencher £ asslnar o presents formutdo, A SEU ROGO,
na presenga de 1 (duas) testamurnhas maindes = capaies, comprometendo-s2 a dar-he diénda do teiro teor do conteddn, antes do preenchimentn e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VOo1/2018
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PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

IDA X : DE

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimentn verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ycorréncia Policial N° 07350.01.2019.1.00.402, cujo tcor apom passo 4 transerever na integra: Afs) 11:23 horas
do dia 05 de outubro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagrantes de
Jobo Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegadefs) de Policia Civil Lidia Costa Veloso, matricula 1560760, &
lavrado por Jos¢ Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagiio, matricula 1550888, an final assinado,
comparcecy Sabring da Silva Bernardo, CPF n® 096.756.224-40, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro
{u}, identidade de géncro feminino, profissio Agricultora, filho{s) de Severina Maria da Conceigdo da Silva ¢
Munuel Bernardo da Silva, natural de Rio de Janeiro/RI, nascidofa) em [8/02/1003 (26 anos de [dade),
residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Projerada, baimry Centro, tendo como ponto de referéncia Poassagem da
Cobra, na cidade de Rio Tinto/PB, telcfone(s) para contato (83) 99122:7251

Dados dofs) Faios:

Loval: Rua Projetada, Passagem da Cobra, Rio Tint/PR, bairro Centro: Tipo do Locel: viadlocal de acesso
pablice (rua, praga, ete); Data/Hora: 23/06/19 13:30h. Tipificaglo: cm tese. capitufada nofs) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE;

QUE NO DIA 23/06/2019, POR VOLTA DAS 13:30), ESTAVA NA GARUPA DA MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR VERMELHA, ANO 2018, PLACA OFZ-1071/PB, CHASSI 9C2KC2200JR 134812,
REGISTRADA EM NOME DE ANTONIO SEVERINO DA SILVA JUNIOR, PORTADOR DO CPF
093437434-16, O QUAL ENCONTRAVA-SE PILOTANDO A MOTOCICLETA NO MOMENTO DO
ACIDENTE E ESTA PRESENTE A ESTA SALA DE OCORRENCIA F INFORMA QUE PILOTAYVA A
MOTOCICLETA ACIMA DESCRITA NA RUA PROJETADA, PASSAGEM DA COBRA. RID TINTO/PB,
QUANDO UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADA COLIDIL NO
PNEU TRASEIRO DE SUA MOTOCICLETA E CAIU: QUE ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA AQ
HOSPITAL DE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI ATENDIDA E
DIAGNOSTICADA COM CID 882.6, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE
ALMEIDA BRAGA, SENDO EM SEGUIDA TRANSFERIDA AO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABLIRA, ONDE FOI REALIZADO PROCECIMENTO CIRURGICO, CONFORME LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. VALDEBAN CARVALHO JUNIOR.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagics legais contidas no
Artigo 299 do Codige Penal Brasileira, depois de lida ¢ achada conlorme, gxpeco a presente Certiddo. A
referidu & verdade. Dou (¢,

;"\ Joflo Pesson/PB, 05 de outbro de 2019,

i
= |
o = ;(&'\ﬂ,_ )
JOSHRODRIGUES DA SILVA JUNIC
Agentade Investigagio

5 4 —

SABRINA DA SIIVA BERNARDO
Noticiante

Procedimento Policlal: 07350.01.2019.9.00.402
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E Declaro, para todos os fins de direlte, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
P RENDA MENSAL:
E [A Rrecuso iNFORMAR [] am mé1.000,00 [] #$3.001.00 ATE A%5.000,00 [] rs7.001,00 ATE RS10.000,00
<[] seMRENDA [] m$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] ms5.001,00 ATE R57.000,00 [ acivaa pe AS10.000,00
- DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
E ] CONTA POUPANCA (Somente parn os banens shain. Assingie ums opdal ] CONTA CORRENTE [usoses baness)

[ Brades (257 [ i 341 Nome do BANCO:

[] Bancodomwastoo) G Cobeo Econbimica Federal (104) 0 D

st goz) O) covon(Li7-553) (3| setvor () o )0
1  {Irforrmar o digho se esistir} {Infonmar o digho s edstic) {iformar o digito == existir] Hrefrmmiar o digit se exstir)

Autarlze & Seguradara Lider o ereditar na conts banedrla informads, de minha thularidade, o valar da indenizagdo/reembolsa do Sepern DEVAT
= gue eu tiver direito; reconhecendo e dando, desde |3 e semente apds a etetivagio de crédito, quitagio total do valor recebido,

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob 83 penas da lal, gue estos impassibiitads de apredentsr o Buda do Instituto Madico Logal [IML) para o fins de requerimento de indénizacio
do Segure DPVA] por invalidez permanente, uma vez gue fassinalar uma das opgdes):

] Nso ha IML que stends 2 regifo do addente ou da minha residSnda; ou

Dﬂ IML que stendz a regldo do sddente ou da minha residéndia ndo realiza pericias parz fins do Segurn DPVAT: ou

B'D IML gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalada, sollcite o prossegulmento da andiise da meu padido de indenizagio do Seguro DFVET, por invalider permanente, om base na documentagio
apresentada, concordands, desde J§, om me submater 8 avaliagio médics 35°custas da Seguradora Lider para verficagio da existénca e quantficacio das lesSes
pErmanentes decprienles de scidente da trinsito, comfarme Led 5,194/74, art, 32, 512, declarandn que ssta auterisco nio significa prévia concorddngia com a futlre
avarl|agiin mddica ou rendncia 2o dingito de contestd-la, caso discorde do seu contoido,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [] Sotteiro [ Casado ino O} [ Divarciada [ Separadio Judiciaimente | [7] Viivo ‘ {xats do dhito da witima:

Graw de Farsrtesen com 8 witima:

Vitima deleou companhelim(a): D S Dﬂin

St awithma debou cormpanhsimla), informar o nome comipleta:

Vitimaz tpve fithos? u Sim D Wio | Setinhz filhos, informar quantos:

Wi Falscidos:

Vitima detou Sim [IN3c | Vitima delsou  []Sim [ 1Ndo
et iturn (val nascer | D D W palsfavds vivas? D D

Estou chente de que a Segursdora Lider pagass; easa devida, a indenzagko do Segura DPVAT por morte 3gueles heneficiirios que se apresentatem & provarem
esta condigio; estando clente, ainda, de que qualquer smissio ou declaragcio ndo verdadeirs poderd gerer 2 obrigacio de ressarce o valar recebido, 21ém da

responsabififade criminal por infragiowa arige 299 do Codigo Penal,

TESIEMUNHAS
baEal @ Paia 1| Neme____
Mume: 4 [ LS ERE:
D96, FS6 - 12Y-Ljo
Assinatura
(*) Assinalura de quermn sssina A ROGO 20 | Nome:
: - e CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
l‘:i/?— Assimatura

Assinatura do Representante Legal (se houverj Assinalura

Pracurador {se houreer|

{*] A vitlma/bereficlinia nila alfabetindo deverd escolher outra pestos slfabetizada, malor & capaz, para preencher £ asslnar o presents formutdo, A SEU ROGO,
na presenga de 1 (duas) testamurnhas maindes = capaies, comprometendo-s2 a dar-he diénda do teiro teor do conteddn, antes do preenchimentn e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VOo1/2018
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sotetim de atenaimento: +172274 || | I IIENNEA) 1 1) NN
Identificagdo do paciente
18] Horme Sexn
1415130 SABRINA DA SILVA BERNARDO Faminimo
Dala de nascimants Idade Estado civil | Refigisio Proniuano
18021983 26 anos 4 mesas 5 dias
Mae {Fai
SEVERINA MARLA DA CONGEICAD DA SILVA MANUEL BERNARDO DA SILVA
Escolarfdads Responsavel (Parenssco)
ANTORIKD SEVERING DA SILVA JUNIOR - ESPOSO(A)
000 Celutar Calular ooD Telefone
k] e 2aTas
Tipo documenio Marmer documants |N® Cns
RG (IDENTIDADE) 3441
Local de peocedéncia Tipo UF
MAMANGUAPE MUNICIPIO PE
Emall MNaturaidada CBOR
RO DE JANEIRD
Enderego
CEP Municipio de residéncia UF Logradoura
SEZETO00 RIO TINTO PB HNOWA
Mimero Complemento Balmo
SN PASSAGEM DA COBRA
Admissdo
Data & Hora Nimen ds pulsalra Convénio
23062019 16:04:17 1 uou71 35131 sus
Especiaiidada Clinlca
CIRURGIA GERAL
Clagsificacio de risco g-rriqm da pacinnia
A
Cardier de atendimsnto Moiivo do atendimento Detafne do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO-X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso poficial Flano de salde ek de ambulincia Trauma
Nia NEo Mio Niio
Medo de Iransporte Quam Fansponou
RESGATE - BOMBEIROS
Sinals Vitais
PA & Pulsa Tarﬁ«m
M mmHg AT ‘a g‘/g =
Exames complementares
Ralo X [] Bangue [ ] Urina[ ] TS [] Liguor [ ] ECG [} Ultrasanografia (] =
Pheuds %m% do A Autometn fics, ton]




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: SABRINA DA SILVA BERNARDO

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000118555-3

Nr. da Autenticacdo E899B8ABA81681B6



P
BOLETO PARA PAGAMENTO & enercisa

ﬂ'_'u.unl.-. n.ur-i: SGUITTE TE et Leerid

B PG AL - IETRERLIEICMA I UM A R
B T, Fom 28 - Crimis Madewior - Safio Pasaci | P8 - CEF B6™ 500
Byt e S e AT W A W T VS N e il "ﬁﬂﬁm TR DO, R0 BT e Bt TRFTLEI0E

]
1

EMEAN ROANES DE BETRLMID i

Hl'm MACHADD 583 5L 137

: srmmn-:
mmmmm

AGO/2019  08/08/2019 144  15/08/2019 R$ 130,20

Adegse: whrw.energiss com. b

CONTA PAGA - Data de Pagamanto: 1508/2019
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AV JOAD MACHADO 553 SL 12T - CENTRO - JOAD PESS0A/ P8 - CEF 00000-000
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BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIRA DISTREBUIDORA DE ENERGIA SA

09.005.183/0001-40
BR230 KM 25, S N- - CRISTO REDENTCR - JOAD PEESOA | P8 - CEP 58071-680

Aghincia | CAdigo do Banaficldrio: =%

/_,qlr:r": F‘.'i'lh‘l 24 - I
& I{;‘-" . G
{
| coM: - i E A S :,‘
.
| - |
| _PROTOCOLO |



P
BOLETO PARA PAGAMENTO & enercisa

ﬂ'_'u.unl.-. n.ur-i: SGUITTE TE et Leerid

B PG AL - IETRERLIEICMA I UM A R
B T, Fom 28 - Crimis Madewior - Safio Pasaci | P8 - CEF B6™ 500
Byt e S e AT W A W T VS N e il "ﬁﬂﬁm TR DO, R0 BT e Bt TRFTLEI0E

]
1

EMEAN ROANES DE BETRLMID i

Hl'm MACHADD 583 5L 137

: srmmn-:
mmmmm

AGO/2019  08/08/2019 144  15/08/2019 R$ 130,20

Adegse: whrw.energiss com. b

CONTA PAGA - Data de Pagamanto: 1508/2019

Pagador EMEAS FLAMIO BOARES DE MORAIS SEGUNDO CNPUCPF: D58:310,264-06
AV JOAD MACHADO 553 SL 12T - CENTRO - JOAD PESS0A/ P8 - CEF 00000-000

Moaso-Mlmeno Hr Documanio Data Vancmenio Valer do Documento Vislor Pago
001313028201008 | 15/08/2018 RS 130,20
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIRA DISTREBUIDORA DE ENERGIA SA

09.005.183/0001-40
BR230 KM 25, S N- - CRISTO REDENTCR - JOAD PEESOA | P8 - CEP 58071-680

Aghincia | CAdigo do Banaficldrio: =%

/_,qlr:r": F‘.'i'lh‘l 24 - I
& I{;‘-" . G
{
| coM: - i E A S :,‘
.
| - |
| _PROTOCOLO |



> LIU.EE: . CIRCULAR SUSEY a83712 _J

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0230 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

" INFORMACDES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario é parte Integrante do processe de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlmero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

!

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOT ECAWER/DOCORIGINALASPXITIPO=1LCODIGO=29638

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a Javagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagag pessoal, informagbes acerca da profissip e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fomnecer as informagoes de profisséo e renda, neste formuldrio, néo Impede o pagamento da Indenizagio do
Sequra DPVAT, contudo, por determinagao da referlda Circular, estarecusa & passivel de comunicagio ao COAF,

! Superinteridéncia de Seguras Privados — SUSER, &rghe rasponsavel pelo cantrale & iscalizacio dos mercados de segurn, previdénda privads aberta, capital-
i2agho e ressegurn. .

* Carselna de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drydo integranie da estrutura co Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admilnistrativas, receber, examines v (dentificar as ocorrénclas suspeitas de sthvidades (Ifetas previstas na Lei n*9.613/96.

LS

Pelo exposto, eu i::jfia}ncCFFmbn Ne (UL 19F 984 69 .
ra qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio Selbuney e '5"'1'1'-'(}., Aeovand.o- Inserita
(a) no CPF sob o Ne 046.356. 244 / 4D do sinistro de DPVAT cobertura Inualidea~  da Vitima
.c';l';{ b'k:‘l"‘rf-‘i. da. silva Pt retckea— | inscrito (a) no CPF sobo Ne DE’G ?55-'-"?“]" .I'L“"'ID , conforme

determinacao da Circular Susep 445/13:

[ Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatarios:

B Recusoinformar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénciz junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego ababxo,
anexanda a copia do compravante de residéncia do enderego Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declarago implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Erndere;o Mimera Cotmplementiao
" G- Jads Machads? 553

gaino Qﬂr“\w# Cidzde o rer hm’?}ﬁ %_{HG- Ho

Ermadl Telefone cometciziDOD) Telefone celular [DOD)
53895921-9283
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAISA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE .s,ﬂg&,s '
HOEPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTQ LUCENA I;f %
DIVISAC MEDICA W

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE SABRINA DA SILVA BERNARDO
DATA DE NASCIMENTO 18/02/93

NOME DA MAE SEVERINA MARIA DA CONCEICAQ DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADAN.® |1.172.371
DATA DO ATENDIMENTO  |23/06/19
HORA DO ATENDIMENTO  |16.04
MOTIVO DO ATENDIMENTO |AGIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE PATELA DIREITA
CID 10 $82.0
AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servico, vitima de acidente de
motacicleta, com trauma em pema direita. Torax & abdomen sem queixas. Dor em pema direita, dor e
derfomidade em coxa direita, e dor 2 edema na patels direita. RX evidencia fratura avuisio da patela direita.

Encaminhada para o Ortotrauma de Mangabeira conforme paciuacao.
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

R¥ de coxa direita.
RX de joeiho direito.

R¥ de pema direita.

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura avulsdo de patela direita.

' TRATAMENTO:

Imobilizacdc. Encaminhada para o Ortotrauma de Mangabeira, !}J
ALTA HOSPITALAR: 23106115 A s
IDATA DA EMISSAO: 12/09/19 P

|

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagle da atendimento hodpitaTar para DI;IL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHC o CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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+tnivmmnmm Hospls Extadnlde Emergincia » Treums ' GOVERNO
AT e ==& DAPARAIBA
AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRD GONDIM - CNES: 1233413 - Tel.: B3321B5TOH
sotetim de atenaimento: +172274 || | I IIENNEA) 1 1) NN
Identificagdo do paciente
18] Horme Sexn
1415130 SABRINA DA SILVA BERNARDO Faminimo
Dala de nascimants Idade Estado civil | Refigisio Proniuano
18021983 26 anos 4 mesas 5 dias
Mae {Fai
SEVERINA MARLA DA CONGEICAD DA SILVA MANUEL BERNARDO DA SILVA
Escolarfdads Responsavel (Parenssco)
ANTORIKD SEVERING DA SILVA JUNIOR - ESPOSO(A)
000 Celutar Calular ooD Telefone
k] e 2aTas
Tipo documenio Marmer documants |N® Cns
RG (IDENTIDADE) 3441
Local de peocedéncia Tipo UF
MAMANGUAPE MUNICIPIO PE
Emall MNaturaidada CBOR
RO DE JANEIRD
Enderego
CEP Municipio de residéncia UF Logradoura
SEZETO00 RIO TINTO PB HNOWA
Mimero Complemento Balmo
SN PASSAGEM DA COBRA
Admissdo
Data & Hora Nimen ds pulsalra Convénio
23062019 16:04:17 1 uou71 35131 sus
Especiaiidada Clinlca
CIRURGIA GERAL
Clagsificacio de risco g-rriqm da pacinnia
A
Cardier de atendimsnto Moiivo do atendimento Detafne do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA MOTO-X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso poficial Flano de salde ek de ambulincia Trauma
Nia NEo Mio Niio
Medo de Iransporte Quam Fansponou
RESGATE - BOMBEIROS
Sinals Vitais
PA & Pulsa Tarﬁ«m
M mmHg AT ‘a g‘/g =
Exames complementares
Ralo X [] Bangue [ ] Urina[ ] TS [] Liguor [ ] ECG [} Ultrasanografia (] =
Pheuds %m% do A Autometn fics, ton]
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AREA AMARELA _
Endereco: AV. CRESTES LISBOA. SIN, , JOAO PESSOA - PE. 58031090

Tel; 32165700

CNES: 454554

Pagia e BAE Dialé~lcra Ent-ada Date Easiva
BABRINA DA 5ILVA BERNARDO 1172371 FHO62012 169497

[Raks (he Hascii|ng | vl Sane CHg Talulorm de Comsls
1ef02Maga 263 A 5a Farmin no (B3] 51227251
M Seantearic
SEVERIMA MARLA DA CONCEICAD DA SILVA

sndarac Bairns Nimesion UF

RO, SN PASSAGEM DA COBRA RIC TINTD P

Acainoa Pelustiren Prodmanal . W Conn. Rogional
MOTD X MaT ACIDENTE DE MOTOGICLETA GERALDO CAMILO KETD BOES/FE
Oata/Mora Class fagao Chama it Py ey

EHOEI2019 16:04:97 TROE TN 1610038

ANAMNESE

FACIENTE VITIMA DE ACIDENTE OE MOTS WS MOTO, TEVE SUA PERNA DIRETA COMPRIMITA CONTRA QUTRA MOTOCIOLETA. KAD HOUYE IMPACTS
CRARIANDG, TORACICO OU A8D0ORAIMAL, QUEIXA [ DOR NAPEARS CIRETA. £F DORE DEFORMIDADE NA COXA DIRETA NECA ALERGIA COL FX OE
MID AVALIACED ORTOPEDIA ALTA A CIEURSIA,

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA
RADIOGRAFIA DE JOELHO DIREITO |AF « LATERAL) |
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

ciD1i0
187 - Traumatismos mdhiplos nao especificados

Conduta
Em observacio

eraldo Camilo e

& do Apareng [gestvg
) '| CRM PG 8089
SARRINA 04 SILVA BERNARDO GERALDD CAMILY NETO
{CRNe: Ej

Swpietim registrado gorANNE WALESKA PEREIRA LIMS am 2E0GE018 160527
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5.2 DA PARAIBA

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB. 58031080
Tel: 32165700

CNES: 445365 |

Pt ) Bt Catatare Enlradla Dtz Bae
EABRINA DA SILVA BERNARDD 1172377 23087019 16:04:17

Data de nasciments Adade Saxo NS Teistona de Comvale
18021983 2Ea dm 5 Faminine (83) 891237257
tas Pt i
SEVERINA MARIA DA CONCEICAC DA SILVA

STCEEGG Braro Minigigee LiF

MOVA, SN PASSAGEM DA COBRA RIC TEN T PB

Agiclante Waiiva Protisponad M Cons. Regieral
MOTE X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA GERALDD CAMILD NETO gnas/Pe
Deta/Hore Classificacho Data'Hara Prescric s

202019 1610417 23062019 16:19:39

ANAMNESE

PACIENTE WITINMA DE ACIDENTE DE MOTO VS MOTO. TEVE SUA PERNA DIREITA COMPRIMIDA CONTRA OUTRA MOTOCICLETA NAG
HOUVE BABACTO CRANIANG, TORACISG OU ABDONMINAL, QUELRA DE DOS NA PERNA DIREITA. EF. DOR E DEFORMIDADE MNA COXA
JIREITA NEGA ALERGIA. (0. H.é( DEMID. AVALIASAD DRTOPEDIAT ALTA DA CIRURGIA,

SWOH IR T I SERALDO Can (1 M)

5 ORTOTRAUMA DOR £ EDEVA NA PATELA DIREITA APOS DUEDA DE MOTO HOUE AS 14 HORAS NEGA OUTRAS AUEIXAS E GUTEDS
TRAUMAS ADK LIMITADOIQOR) NEURCAVASCULAR PRESERVADD HPE, NEGA ALERGIAS NEGA PATOLOGIAS EXF. DOR A PALPACAC
PATELA DIREITA EDEMA PATELA DIREITA 12 CREP|TACLO PATES DIREITA Ry FRATURA AVULSAD PATELA DNREITA COT: AD
ORTOTRALIMA CONFORME PACTUACAD IMDBILIZACAD COXO-PODALICA STAFE DR TEOFILD

(EENSFE.D 1T ) 330050 RIOE A ANTISNC DG SDUTE
.:___——'-__—-_-_-_-_

CUlDADOS

IMOBILIZACAO GESSADA, (OBSERVAGOES: COXO PODALICA)
$mpOrdenacaoc.get{$ordem)

RADIOGRAFIA DE COXA DIREITA
RADICGRAFIA DE JOELHO DIREITO (AP + LATERAL)
RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA '

ciD10

TOT - Traumatlsmos multiplas nio especificados

Conduta
Em observacdo

SABRINA DA SILVA BERNARDO = GERALDD CAMILD NETO
{CRM: 2039/PR)

Boletim ragisirado por; ANNE WALESKA PEREIRA LIMA am 2010672019 18:05 27
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CERTIDAO

N°. 1619/2019

Atendendo solicitagdo de GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°239508 e Prontuario N° 2019.06.2495 pertencentes ao paciente
SABRINA DA SILVA BERNARDO e foi atendido dia 23/06/2019 as 19h58min, vitima
de colisdo de meto x carro, apresentando trauma em membros inferior direito.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura da
patela direita. Realizado procedimento cirlrgico dia 27/06/2019. Com alta médica dia
28/06/2018.

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

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 07 de agosto de 2019

-_:i"_ 52 ‘-—"u-\-...'xl":'i"-.TL_'.. ) % \
Medica da Vigilancia a e
CRM/PB 3137




+ EERITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA ! ‘ Fichia Nr: £33508 Atd: Nac Regula

COMPLEXO HOSPITALAR MANGARETRA GOV. TARCISIO BURITY | Data: 23/06/2019

R0A: AGENTE FISCAL JOSE COSYA DUARTE S/N Hora: 19:58:06

58056-204 JORO PESSOA Fone: (63)3214-1980 Recepcionista: LUIZ CLAUDIO DA SILVA
Ek:( ) - . CNBJ: Clinica: ORTOPEDIA
shpoS DO pRcTENTE Sun. de vezes atendide: 1
Nome: SABRINA DA SILVA BERNARDO Num. Prontuaric: 2019.06.00249%

CN5: SEM CNS Sexo: ¥ SEM COCUMENTD: S0 Fone: 91227251

Natural: JORD PESSOA/FPB Dats Mase.: 08/02/1993 Id: 26 ancls)

End.; RUA BOVA 0,0
Bairro: SALEMA Cidade: RIO TINTG UF :PR

Mae: SEVERINA MARIA CONCEICAO DA SILVA Pal: MANOEL BERNARDGO DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAD Etnias: 3EM THFORMACAD

Ocupacio: DONA-DE-CASE £stade Civil: NAQ INTORMADO
INFORMACOES DE ENTRADAR Zscolaridade:

R=i~.: SABRINA DA SILVA BERNARDO

Tel fDbc. Besponsavel: S1227251 / SEM DOCOMENTO: SD
Procedenciz: HOSFITAL TRRUME CR ER

e o . . i e e . B T B . e e e o s et o i e —_———————

Transporte utilizado: AMBULANCTA

¥itima de acidente por: COLISAD MOTO X MOTG EM MAMANGUAPE /PASSRGEIRA
Vitima de vicléncis Tor: NAD

[ 1 CGzso - Policial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDTDO

Tipo de Classificacfeo de Riszoi AMARELD

Bl FR: | | Aparentemente Bem [ ] Grave

¥ g [ 1 Belitraumatizado [ ] Convulsan

Feso: Atuora; %Q 1 Hemorragia [ ] Dispinedia
: Glicemia: MG \S‘}‘ [ 1 biarreia [ 1 Rgitado
N, Gl Hbd: 024 ?ﬁ [ 1 Regular | 3 ROPCRag

AL [ 7 Vomlte
Queixa Principal Gbservacao

QUWEDRMNDE MOTO TRACDMA EM MI

sty gidofo frocs ot (D) bog

g . e ————— s ———
- U o o o e e e

Histnrhas - Exams Djalco {hora do a

repdimente medice)
A nﬂ/M /fﬂ/,z/‘é@/ |

P ———————————— LR b S S E sl S E e

Prescricac [




P . e . e e
I ————————— e R Rt e e

Data & Yorz | PRESCRICAC (asainatura e carimbo)

r"i_g)g{ Pl o%y o (2~ee k)
Nio-tigacts acsticma T o+ swads™
1 I

S ————— d-"_____h_—________“______A-r—____4.————__hr————__-—————Jr———

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190617530 Cidade: Rio Tinto Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SABRINA DA SILVA BERNARDO Data do acidente: 23/06/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA AVULSAO DA PATELA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - PATELECTOMIA DO POLO INFERIOR. ALTA.
P1,4,6,8,9,12,13
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO DIREITO.
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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0383501/19
Vitima: SABRINA DA SILVA BERNARDO Data do acidente: 23/06/2019

. - v PrAnr . . SABRINA DA SILVA
CPF: 096.756.224-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: BERNARDO

Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

SABRINA DA SILVA BERNARDO : 096.756.224-40

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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/11/2019 Data do cadastramento: 01/11/2019
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 011.197.984-69 CPF: 104.643.734-84

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA




