Fan. 01157/01153 - cada_03 - WWaLIDEZ

HBHTERA

Rio de laneiro, 31 de Maio de 2019 Ouleng

N? do Pedido do Segura DPVYAT: 3190343531 ' ,ll” l
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARALIO o
' |

Data do Acidente: 22/09/2018 . N _
Cohertura: INVALIDEZ 11 JU 70

o Segurad Li P
Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAD DE DOCLIMENTOS ‘_"g—-'"'“PE-MF -l

senhar{a), JAILSON DOS SANTOS ARALUIO
0{s] documentols) abaixn ndo permitiv{ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DRVAT:

Cocumentos de identificagdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacdes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias parz andlise do pedido foi interrompido & sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacdo complementar selicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 {cento e oitenta) dias, contadas dao recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamas agui para Vocé

Carta n? 14353144



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequradora Lider doy
Langérrin do Sequia DEVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0175998/19
MNiumero do Sinistro: 3190343531

Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARALIO Data do avidente: 22/09/2018
CPF: 801.830.003-82 CPF de: Préprio Titular do CPE: iﬂ“ﬁg POS SANTOS

Seguradara: Toklo Martne Seguradora S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Docurtentas de identificagda
Cutros

[aTENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 34 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de andfise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou figue G800-0221204,

- A indenizacio por invalider permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das saguelas e
de acardo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacic recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em arfginais, ou copias autenticadas, preclsam astar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdn no avisoe de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais € do interessado/vitima.

Portadar da documentagdo entregue ___] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17f07/2019 Data do cadastramento: 17072019
Wome: JAILSON DOS SANTOS ARALID Mome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: £01.830.003-82 CRF: 102.109.347-99

JAILSON D05 SANTOS ARAUID Pavlp Victor Soares Sant'Ana
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190343531 Cidade: Eliseu Martins Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO. (P9)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P10 P11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190343531 Cidade: Eliseu Martins Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 22/09/2018 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR ESQUERDO. (P9)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P10 P11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175998/19
Namero do Sinistro: 3190343531
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 22/09/2018
CPF: 801.830.003-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: JAILSON DOS SANTOS
ARAUJO
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Nome: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 801.830.003-82 CPF: 102.109.247-99

JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Paulo Victor Soares Sant'Ana




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0175998/19
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 22/09/2018

CPF: 801.830.003-82 CPF de: Proprio Titular do CPF: i’gka%\l DOS SANTOS

Seguradora: Tokio Marine 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

Outros

JAILSON DOS SANTOS ARAUJO : 801.830.003-82

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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: 24/05/2019 Data do cadastramento: 24/05/2019
Nome: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Nome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 801.830.003-82 CPF: 131.414.327-16

JAILSON DOS SANTOS ARAUJO Karen Rosa de Oliveira Azevedo
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190343531 Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14393068
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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, 31 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190343531

Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 22/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

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

Documentos de identificagdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagGes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que 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

Carta n? 14393144
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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, 04 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190343531 Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

Data do Acidente: 22/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JAILSON DOS SANTOS ARAUJO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005794-0

Conta: 000000723267-5

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢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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DECLARALRO GE AUSENCIA DE LAUDO DG IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE (NVALIDEZ PERMANENTE
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82 DRPC SAQ RAIMUNDO NONATO

Governo do Estado do Piaui . 1239v. 1.0
Secretaria de Sequranga Publica Rua Anfonio CEW&IhU
Delegacia Geral de Palicia Civil s/ - Milonga - Fone: (89) 3582-3476
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 252845.000008/2018-64 IF}
Unicdade de Reqgistro: DELEGACIA GERAL DE POLICIA CRAL Resp. pelo Registro: Maxnandro De S5a Santos
DataHora: 24M92018 - 1620
= - DADOS DA OCGRRENCIA ' |
Unidade Policial Responsdvel DataMHora
Tipo Local -m—_.._\
) |||1||||||\
Muricipia
ELISEU MARTINS INFORMAR NCO COMPLEMENTOQ
Endersso
LOCALIDALRE BURITI, N
Compiementa Ponto de Referéncia
f - DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS
Nome: JAILSON ODS SANTOS ARAUJIG Tipo Emvoty.: VITIMAMoticane
RiG: 1572457 '
Mae: DURVALINA DOS SANTOS ARAUID
Pai: ALCING PAZ DE ARAUIO RECERBIDO
Endereco; RUA JOSE MISHIAS, N°
Bairm: INFORMAR NO COMPLEMENTO 15 MAI 2019
Gldade: ELISEU MARTING
£ ' o Tt T NATUREZA{S} DA OCORRENCIA Seguradors Liger DPVAT |
MNatureza(s) da Ocorréncia
1 - Dano.
} e T VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) T |
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassl: Raonavam: Cor:
1 - HAT. Siena 2008 NHWSTES 9BDIT208GB344174% aE7435013 Prela

Comditor; JAILSON DOS SANTOS ARAUJO

RG; 1572457 Omda; UF RG:

Erd: RUA JOSE MISEIAS MNimero: Complemento:

Cidade: ELISEL MARTINSG UF: Pl Balmo: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprietirfo: ALCING PAZ DE ARALLIO

End: RUA JOSE MISSIAS Nomero:

Cidade: ELISEU MARTING UF: Bairra: INFUHMHR NG COMPLEMENTO

T T T RELATO DA OCORRENCIAT ' i M

QUE COMPARECEL NESSA DELEGACIA DE POLICIA PARA RELATAR QUE SOFREU UM ACIDENTE NO CARRD ACIMA
QUALIFICADOD; QUE O FATO SE DEU QUANDD A VITIMA ESTAVA TRAFEGANDO NA CARRO ACIMA QUALIFICALD. SE
DESLOCANDO DA LOCALIDADE BURITI tNDOQ EM DIRECAQ A CIDADE DE ELISEU MARTINS/PL, QUANDO OE REPENTE
APARECEU UM ANIMAL, QUE NO MOMENTO EM QUE FOI TIRAR O CARRO DO AMIMAL | PARA NAD COLIDIR INSTANTE
QUE WINHA UM CAMINHAQ EM SUA DIRECAO, QUANDO TIROU 04 CAMINBAG | GUANDO DESCEU A RIBANCERA , VINDO
A BATER O CARRD EM UMA ARVORE FORA DA PISTA VINDO A DANIFHCAR O CARRD. EHA 0O QUE TINHA BEARA RELATAR.

& fhor? - u‘:;/%‘*“/“‘

Maxnandro De Sa Sant . 2051462 AILSON DOS S.ﬂ\NTDS ARALLIO - Netictante
AEENTED 1 Responsdvel pela Informag3o
] it
_ . R L 4 it _
Batetim te Qoomréncia emiide am: 24°08/2018 16:20 - SI=BO@ 2011-2078 ATT Pigina 12
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.‘ @wﬁ' | suseiEEE .

) LI $OTEr T
Comprovatan de o devtarstorie
regisTRo oe ocorrencia | (I I ||
AMBULANCIA ACIONADA: LMy DATA: __cvd 1
LOCAL DA OCORRENCIA: 1% 1. R R T N S T Y f,/ff
NOME DO PACIENTE: & il ooy pder . ey cdrea fro .
sexo: [wm [1F  osDE: .l } —
SAIDA DO PA; sEe Qs 2 CHEGADA AQ LOCAL: ___ ¢6 " [
SAIDA DO LOCAL: __ /. . 3 CHEGADA AD HOSFITAL: #3275 { t48Ta" |
SalDA DO HOSPITAL: _ 7. S 0 { cawrr CHEGADA PA: O b _
o4 -5} ATIDENTE TE TRANSTTO oa- {7 oo
0z- [ | AGRESSAO FISICA 08 - {1 maL sUBiTO
03- [ 7] URGENCIA PSIOUIATRICA, 10- | ] URGENCIA OBSTERICIA
%4 - 7 ] ENVENENAMENTO 11- [ ] outrROS
05-{ | AFocapcs 12- [ | JA REMOVIDO
06 - [ ] QUEIMADURAS 13- [ ] FALSO CHAMARO
07" ] CHOOUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCIENCIA IRHICIAL: PUPILA: FALA:
ALERTA I ] IGUAIS L] NORMAL | |
RESPOMOE A COMANDC [ y] pESIGUAIS [ ] CONFUSA %
RESPONDER A DOR [ _ NENHUMA,
SEM RESPOSTA [
PULSO RADIAL:  SANGRAMENTM: SINALS VITAIS: ) -
FORTE el AUSENTE [ ] PRESSAOARTERIAL e 4Ly - .
Fraco [ ] miNIMO {¥}] PuLso e :
AUSENTE [ | MODERADO [ ]| RESPIRAGRO B
INTENSO [ ]
LOCAL DA OCORRENCIA: ____ e, 100
PRESCRICAO: ¢ eev p gty Jwbrdy oo o 24 - i A
T4 ‘s N Ty Y - Y. R |
PROCEMMENTOS REALIZADOS v
[ 1 AsPIRAGAQ PRANCHA LONGA |} cutros
|+ | OXIGENIC [ ] PRANCHA CURTA
[ ] REANIMAGAO CARDIO PULMONAR "l keD R
(7] CURATIVOS [ | coLar cERVICAL
[L] MOBILIZAGAC DE EXTREMIDADES ~ [__| ASSIST OBSTETRICA
CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL  OBITO:
[ | MELHORADO [ ] ANTES DO SOCORRO
| | PIORADO {7 ] ANTES DO TRANSPORTE
{1 maTERADO , [ ] NO TRANSPORTE
OBSERVACAQ: o -;.;’1-{4 ‘-{-.;. :’.’C f.o. fn- N f e T I
HOSF'ETALDE DESTING: __ 14,0 L0 H-j:,. A R A ~E T
Yo - Com o _ox o s
Bt ""i’ﬂ':*’ﬂ‘ﬁﬁf,m?f [ R TET

Rﬁsmmsme pm@gﬁgggcm HEY HOSPITAL ) S SOCORRIETA, ‘j
. 1 1 * . '
Y N SR I A M. IO Y2\ &: SN ,’hm!-,”;ac L
MOTORISTA i



Seguradora
N op s
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712
' LIiDER ¢ ¢ /

Al bt A S pera OHAT

Para mais esclarecimentaos, acesse g sile http:ffwww.seguradoralider.com.br gu lgue para & SAC PPVYAT OBGD 0221204 ow G800 02212
[=xciusivo para pessoas corm deficiéncia dvditiva e de fala) .
Dietlararan de Inexistencia de ML

R

E necessanio ¢ préenchimenta camplete de todos o$ campos com os dades da WTIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® [caso
seja aplic dwel) sem rasuras. Q Representante Legal® & obrigatdnio para o3 segquinies casos:

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representanie Legal € representado pelo pai, mae ou tuter. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 {Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, & necessinia gque a vilima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutork O formulanic deverd ser assinado pela vllima mener de idade no campo ¥ ["Assinatura da Vitima®) e também per
seu Represemante Legal na campe 2 {(“Assinatura do Represenrante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especificy, apenss o Representante Legal deverd assinar &
declaragac ne campe 2 {"Assinatura do Representante Legal™}.

CPF da vitima o Datado hoidante

LNm efc-: pwmdawtgu%_m_m_gﬂ IL‘ngEZ)QQLZG Q;;"Oq!"@{}-fg

-
REPRESENTANTE LEGAL DA V[TIMA

MNome compleio do Representante Legal CPF da Bepresemante legal

“Ermail Telefone (ROD)

Declarg, soby as penas da 1ed que esiou II'ﬂ|JDS$I|:JI|ItE|-dD de apresentar o laudo do Instituig Médlco Legal {IML] para os Ims de requenmento dr
indenizagad oo Sogurg DFYAT (Lei 0 §.134/74), uma ver que:

Aszsinalar uma das opgoos abaixe:
‘}‘. Mao ha estabelecimento do IML gue atenda a regifo do acidente ou da minha residénda; ou

_' O estabelecimenta do ML que alende & regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de pagva do Seguro
DIPYAT, ou

0 estabeieckimento do 1ML que atende a regiae do acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo syperior a 20 (naventap dia
do rospective pedido.

Com o olxetivo de permiti o exame do meu pedido de indenizagag di Sequrn DPYAT, para 2 caberiura de invalidez permanente causads
dirctaments por veiculo awlomotor de via terrestre, solicio que esta declaragag permita o prosseguirmnenio da andlise da minha deoumen-
tardo sem a apresentagsdo do laude do Instituto Medico LegaHIML, concordando, desde jd, om me submeter & pericla médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT pafa a carreta gvaliagao da existéncia e alericdo do grau da lesag, o lesfes, para 05 fins da 519 do art. 3¢ da Lei ne
GG T

Dechars ainda estar ciente de que A aulezadan para a realizagbo dessa pericia no significa prévia concordéncia com a luiura avaliagho
mdddich QU reringia ao dircite de coriestd-la, caso discorde do seu cantedds,

Slig Malonbr 22 ce Al 6 201G

Local & [ata

~ by

Campeo 7 - Azsinatura o Representanis Legal

- eyl .
Campao 1 - Assinatura da Boneficije

DaLLOD voRpil2o1?



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JATLSON DOS SANTOS ARAUJO

BANCO: 237
AGENCIA: 05794-0
CONTA: 000000723267-5

Nr. Autenticacao
BRADESC03107201905000000000023705794000000723267236250 PAGO



Gomprovane d residencia
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Iy COMPAMHIA DE SCUAS P BSGOTOS GO FIFF
G CHET: G845, 770001 27

Sﬂ F¥. TAL, CRATELO RRANOOD,DN) M - {TF:&d . 000-416
L GERAL; .

HEG AMG -3 ply

RLCING BRI DE RERAIID
RUA JOSE EEESIAA, HTM. /R
CENTHD -

ELIZET BARTIHS FT S488G-000
AbSopIck] DI gL, 017, §253,00

ara? M-E LM FEE .

AT 10 EDFARAIME |EL P TR oL . FATORADG  |ECRicR 31 Ok CENTA
BEGLDENCIAL 1 m1FCOE547E il ML Fa541355
oT, LIIT. ZNTER. |o%. LEIT. WTORL [R5 QONELLTS WRIT. RMTERLOE [LiiT. ATOQAL Rid.1d3
31/701,/201% 28,02/ 2018 FL ok L] E{7 i1

WER/PaD  COME.  |MERiAND  cows. [EsAmo Lown, Pefpeane oows. pfmlary oonp. DORCSRED DOOS.
qxfEois 1% plfrpiy 18  [azfacla 14 iaifanlm 11 10/ MCIE 15 ]Dwzﬂl! 12
TISep Lk

VALCRES | F£1

THREIFA DE AGUM

28, 73
MAMUTENCAD TE i GROMETRO &40l /001 1,84
MULTA THPOHTUALLIDADI. DG Aa) 1,16
apfss DE HOAR D07 09 1.14

Aaer, de Calénle: 7, 60 TOTRL A PRSARIREE
EFMFONOTRATIVE T TR1EUTOS TR 1,51 FEF LR 0.k
FRLL: 1,33 LERSELETT: 0. 32,66
AYIED OF LDEBITO! CONTAE: 1 VALOR: 4).4%

& ROROFIER HAD VAT MAIE MANTER EERVIOD RUTAEGA COWrflh ALTERHATIVA
HETIRE 1 VIA KD £ITE WRK.AGRErIGSF . DOX._ON

nEDLA WMENBAL Dot BanAMETACS Rharoos DR OURLIDADE DF Aot DISTRIATINA AOQ COIMSMIDOR
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SAMU

192

SUS =
n

s B
g I

REGISTRO-DE OCORRENCIA
AMBULANCIA ACIONADA: TN DATA: . £ 4 £ 511 72
LOCAL DA OCORRENCIA: ;_‘;--- . =y N VG SRt T TLLYEE LA
NOME DO PACIENTE: Y gy e s w teaicd
sexo: (M [JF  nape: N4 . - .
SAIOA OO PA: 1 o CHEGADA AO | OCAL: 77 Tt Fﬂfﬂm&nﬂﬂﬂ meditg -

Salos 0 LOCAL: .
sAlDLA D HOSPITAL:

K

CHEGADM AQ HOSPITAL:

Rosstatar
CHEGADAS PA;

01 - [ V] ACIDENTE DE TRANSITO
02-{ ] AGRESSAO FISICA

03 - [} URGENCIA PSIOUIATRICA
04 - [} ENVENENAMENTO

05 - ] AFoGADOS

06 - [ | QUEIMADURAS

07 - | CHOQUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCHIENCIA INICSAL:
ALERTA F
RESPONDE A COMANDO | ]
RESFPONDER A DOR [
SEN RESPOSTA [

——— [l
e L

09 - [} maL s0BITO

16- [} URGENCIA OBSTERICIA
1- [ ] ouTrRos

12 - § 1 JA REMOVIDO

13- | ! FALSO CHAMADO

PUPILA:

IGUAIS E

DESIGUAIS l i

FALA:

NoRmMAL [
CONFUSA Ej
NENHUMA [j

PULSO RADIAL:  SANGRAMENTO: SINAIS VITALS:
£ORTE ] AUSENTE [ PRESSACARTERIAL
FRACO ] MINIMO [+1 PULSO L -
AuseNTE | 1 MODERADO [ | RESPIRACAC o
INTENSO [ ]
L CCAL DA OCORRENCIA:
PRESCRIGAC: __ e ror . .
Lt . .
PROCENMENTOS REALIZADOS -
| ] ASPIRACAOD [ <] PRANCHALONGA [ ] ouTrOS
[ .1 oxicENO ] PRANCHA CURTA :
[ ] REANIMAGAC CARDIO PULMONAR j KED
[ 1 curaTivos [ | GOLAR CERVICAL e

[, 1 IMOBILIZAGAC DE EXTREMIDADES

CONDIGOES DE ENTRADA NO HOSPITAL
[, | MELHORADO

[ | PioRADO

[ ] iNnaLTERADO

OBSERVACAO:

[, ASSIST. OBSTETRICA
OBITO:

[ ] ANTES DO SCCORRO
] ANTES DO TRANSPORTE
[ ] nNO TRANSPORTE

*a

HOSFITAL DE DESTING: T

sty

T

A

4,.. —_—

RESPFONSAVEL PELABECEPCAQ NO HOSHITAL

DATA: / P

EDGDRRFSTA ;
IJ M\J NS

ﬁ:: .f..nf'iﬂ,i.&llfl_n‘!

MO TDRISTA




TERMO DE TRNSFERENCIA

Aumnm a equlpe do SAMU 192 de Eliseu Martins, para a t!‘EIIleEI‘en(:ia do

pﬁﬂlﬁme o 5_-_\-_‘ v T e fEi st T '“‘:-.1 Ry

idade n RGn®-i-"572 ™37~ pallé’ tratamento
médico  no  hospital e, ] mel T hosia. v e, 10
municipic de 1- bo- o 3 _3;-1_%; , onde assumo a4

responsabilidade peia estabiiizagdo do pacienie antes da transferéncia,

Eline o mrim Tang V.2 de e vt o de 2018,

ASSINATURA DO MEDICO

L

TESTEMUNHA 01
RG

M(CLL.LJLH ol € «’axfm-ﬁ"'m

TESTEMUNHA 02
RG




Seth. 309. i %383 - 5354
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Sea.;  SECRETARIA ESTADUAL DA SADDE - SESAP]
%{g 3 REGISTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
T B Hospital Regional » Tibério Nuncs™

Neme ‘Tma‘iww Pice) Wﬂﬁm

DN A4 (DO 1GFE  Sexo A o Flano Sande? _§L25
Endereca vgﬁ_ﬂém ?ﬂm Medlecs. 03

Beirrn @M Municipin gu&-wu/rfﬂ%ﬁb
y, Data ___._-'_,__'C‘J.El..';-.-lg Hors o233 . LA e, Mgﬁr

93 453 rwn 1303005
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Al
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ﬂad‘% L le feddys

Examo Clinien:

Exame Complementares:
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@Hospn‘al Regional
Tibério Nunes

TRIAGEM E CLASSIFICACAO DE RISCO DO PRONTO SOCOR

IDENTIFICAGAQ: _
PACIENTE: hils ¥ M VA3 3"13'%5_:“* ﬁ‘"MU"MC sexo: Y] DADE:
MUNICIPIO DE QRIGEM: U.F:

HlSTémco . qule PRINCIPAL! HISTORIA; , S

s \_,,LLLj,u,u ALPprl JAGL S ML .

Neoaoadine O T alfovmsn €

MEDICACAO ATUAL:

l,___._

» 1 __
LERYEYYs T M dovras O IR
ALERGF\S b

I\'}\ Y 3{ ..#'\-:;x .:"\ -}\""l
SINAIS E SINTOMAS:
A
P.A= ’  mmihg T= °¢ GLICEMIA CAPILAR= mgfdi

éfﬂ“ _

CLASSIFICAGAD DE RISCO:

PRIORIDADE ZERO: EMERGENCIA - Casos graves: necessits de atendimente imediato.

'K FRIORIDADE 1: URGENC|A - Pacieries que necessitam de atendimento imediato,
mais ndo carrem risco de vida,

PRICRIDADE 2: PRICRIDADE NAG LURGENTE

PRIQRIDADE 3: ULT %8 COME - Atendimenic de goordo com o
horéario de chegada: Casos para stendimento na rede basica de sadde

CGNDUTA DE ENFERMAGEM: .
J,r'r ;)V\__; .-‘l'“’{ Lﬂ,{,UW?L -
v

DATA:, Qéﬁ i 4} vorArio:_~AT AT
' PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

CMFJ 06,553,564 /0103-62
Rug: Gabriel Farreira, S/M - Manguinha. Cep B4.800-000
Fonas: (059} 3532-1333 Telefax (0**89) 3522-1323
E-mif: hrinfiof@yahog, com,




%1192

e
A

L7

SUS Eﬁﬂ FEL.

REGISTRO DE OCORRENCIA

Y,

AMBULANCIA ACIONADA:

__oatA o 10Y s

. _

LOCAL DA QCORRENCIA: Ea-- 135 ‘
NOMWE DO PAGIENTE: TRonlnon TS Santos hec2340.
sExXo: ™M [ JF IDADE: __ ol v -~
SAIDA DO PA: 0 of s CHEGADA AD LOCAL: 14:58

SAIDA DO LOCAL: ___ 2L - ¢k CHEGADA AQ HOSPITAL: 20
sAlDA DO HOSPITAL: 2C- %9 CHEGADA PA: e A7AY

01 - [} ACIDENTE DE TRANSITO
0z - || AGRESSAD FISICA

03 - || URGENCIA PSIQUIATRICA
04 - | ] ENVENENAMENTO

05 -] AFOGADOS

06 - || QUEIMADURAS

07 - [} cHOQUE ELETRICO
NIVEL DE CONSCIENCIA INICIAL:
ALERTA ]
RESPONDE A COMANDO [Y)
RESPONDER A DOR 1
SEM RESPOSTA Tl

o8- ] QUEDA

09 - [ | maAL sUBITO

10- [} URGENGCIA OBSTERICIA
i1- [ ] ouTROS

12- [ JA REMOVIDO
13- [ ] FALSO CHAMADRO

FALA:

PUPILA:
IGUAIS x] NORMAL [ X]
DESIGUAIS || CcONFUSA [ |

NENHUUMA L__'§

PULSO RADIAL: SANGRAMENTO: SINAIS VITAIS: B )
FORTE (%] AusenTE [] PRESSAOARTERIAL [Ces PiF
FRACO [ | miNiMO [x] PuLse 9
AUSENTE [ ] MODERADC [_]  RESPIRAGAC A
NTENSO [

LOCAL DA OCORRENTIA: tha  ARC

_ f - ’ - e - .
F'RET’JRECAO: il e i) -r‘,é.‘_‘.'»‘{?}.i' i £ DIV 2 T AV W LA T X |

2

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

[ ] ASPIRAGAD

[x1] oxiceno

71 REANIMAGAO CARDIO PULMONAR
CURATIVOS

] IMOBILIZAGAC DE EXTREMIDADES
CONDICOES DE ENTRADA NO HOSPITAL
[¥ | MELKORADO

{7] PiorRADO

[ 1 INALTERADG

OBSERVAGAO:

gqcﬁj {.’Lﬂbﬁ Q{{

L" . - ¥
qornds 2 i n DO e O

Y s s E&\

[R{] PRANCHA LONGA

[ ] PRANCHA CURTA

{ ] keD

[ 1 COLAR CERVICAL

[ ] AsSIST. OBSTETRICA
OBITO:

[} ANTES DO SOCORRO
| ANTES DO TRANSPORTE
[ ] NO TRANSPORTE

{ micmc- AL

(] ouTros

-

{rascien £

| HOSPITAL DE DESTING: Flen . L
. 7

B eaad G ahgaces A it

RESPONSAVEL PELA RECERGACQ NO HOSPITAL
DATA: ! {

SOCORRISTA

MUTORISTA
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FHIRHELIIA A RE TR = F el = b ua ke

T{ JAUTORIZO EM CASO DEINDICA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIALT - SESAPI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIG NUNES/ FLORIANG-PI
RUA GABRIEL FERREIRA S/N- BAIRRO MANGUINHA FLORIANC ~P1

TERMO DE RESPONSABILIDADE

EU__/Tndvuity (Ao oy W : _
RESIDENTE E DOMICILIADOD A
RUA_ _ IDENTIDADE

RESPONSAVEL PELO PACIENTE

HI:‘
il o e T QA0 ABAIXO ASSINADG DECLARQ:

rl

{ JAUTORIZO A aEALIZACAO DE TRAQUEOSTOMIA. APOS SER INFORMADO SOBRE A
NECESSIDADE DG PROCEDIMENTC. RENEFICIOS E POSSIVEIS RISCOS.

CAQ MEDICA. A AMPUTACAD DE MEMBRO(S) (b18)]
PACIENTE. ASSIM COMO A DESTINACAQ FINAL BO MEMBRO AMPUTADO S0B A
RESPONSABILIDADE DO HOSHTAL. MEMBRO

ZACAGDE HOMOTRANSFLSAQ, ASSUMINDO INTEIRA
MEL ATO E ESTANDC CIENTE DA IMPDRTANCIA DO

¢} NAO ACEITO A REALI
RESPONSABILIDADE PELO
TRATAMENTO.

{ IMAD AUTORIZO A REALIZACAQ DE INTUBAGCAD ENDOTRAQUEAL. MEESMO
ESTANDO CIENTE DA IMPORTANCIA DO PROCEDIMENTO.

{ ) NAD AUTORIZO A TRANSFERENCIA HOSPITALAR MESMO COM DETERMINACAOH

ENCAMINHIAMENTO MEDICO E CIENTE DOS RISCOS QUE PODEM COMPROM ETER A

SAUNDE 10 PACIENTE COM ESTE ATO.

{‘X/} ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE. PARA RETIRAR O PACIENTE ANTES DA ALTA
HOSMTALAR. MESMO SA RENDO QUE O MEU ATO PODE COMPROMETER A SAUDE DO

PACIENTE.

{ 1 AUTORIZO A REALIZACAC DA CIEURSG!A
ASSUMINGO INTEIRA RESPONSABILIDADE.

PACIENTE:

-

Sia - .
RESPOMNEAVEL: o ,r‘{v’lff?m [ J:E,AI'L f'u‘JUﬁ-. A B e d N
</ 4]

‘..f
TESTEMUNHA:

FLORIANG. 4 5 pE plorvive DE20 4%
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- — - - -
sus 3'5“""‘ :;"“‘5'“-‘”“ l LAUSO PARA SOLICI :ﬁtCAD DE AUTORIZAGAQ DE
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7 CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
q Q Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: (G**86) 3230-7900
Busca Automética - CEP 64001-490 - Teresina-P!

(O {0**86) 99833-3055

Nome:
LAVDO RaDIOLGGICO
= | z " ~
NOME: JAILSON DS SANTOS ARALJO. L

RX: COXA ESQUERDA .o
MEDICO: DR MILTON BATISTA
DATA: 23/039/2618

CONCLUSAD:

CONTROLE pe OSTEOSSINTESE 1
DE FRATURA DO FEMU
PRESENCA DE PLACA £ PARAFUSOS METALICOS MUREsQ

CCommne
Or. Carlan Algurio Maurg Fé
TRM i34t

Rndialogia

Data / !

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voltando a consulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita n&o dave ser trocada
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aciente; PRONTCO24264 JAILSON DO5 HOSAH.HUJO
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v
THIGSEHAS - EHIC

KATRIZ £AT T A6 FAATRIZ L4010 « 3530
FOy. B2 mo v 444 mer oIS TE . FOW 182 e 2 13 M

Av. Miguel Rosz, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86) 3230-7900
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Av. Miguet Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piaui - Fone: (86} 3230-7900



CENTRO ORTOPEDICO TERESINA LTDA.
Av. Miguel Rosa, 3360/Su! - Fone: (0**86) 3230-7500
Busca Automatica - CEP 64001480 - Teresina-Pi
0" 85) 99833-3055

Mome:

*+* LAUDO RADIOLOGICO ***

No.Atend; 272819 Data: 23/09/2018 . L
Paciente: JAILSON DOS SANTOS ARAUJD -
Soficitante: DR JOSE DE SAMPAIO.

Convénia: PARTICULAR

Exame: 0245-RX COXA ESQUERDA

CONCLUSAD:

FRATURA FRAGMENTADA RECE_NTE DESALINHADA NA DIAFISE DO FEMUR
TALA GESSADA

Teresinz{PI), 30 de Outubro de 2018

Drata { ! {f' w\__ T

O, Corlas Augusts Moura Fa
TR 1341
Radinloginii

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Veltanda a ceonsulta, traga esta receita e exames Complementares
Esta receita n&o deve ser trocada
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Ortopédica DYGITAL
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" Centro Qriopedico Teresina Ltda SALUS Gestdo Hospitalar
AV. MIGUEL ROSA Teresina-P )
ATENDIMENTO CLINICO

Paclente: JRILECN DOS SRANTOS ARAUID
End. R 5TA ISABEL 654 Bairro PRIMAVERA Cid. TERESINA UF PI CEP Fone B9 99400 2022 Ident.: Fone 1 572 457 pl

Datn: 2370972018 I6:19 DR JOSE DE SAMETARITO + TRGENCIA PARTTICULKR
WD, ATSHD. 272815 CREENCLA / CRARTAD

paciente rofare tor fido witlm2 de acidente de transito onbem,
aprescnta fratvis iechada da dlafise do fepur ocsguerdo, em
use de tala pelviiemaleolsr:

el - egscariascces ein hemifaca esd, glasoow 15,

franiel Ei

HIE - edema +/2, nw 4, con defornidade;

e = Tretur: diafise do femur oxg

néga alerglas

fd- internecan

IL&~oQp

Pagina 1 de 1

Por: GWS Em: 30/10/2018



‘CENTRO ORTOPEDICO TERESINALTDA.
Av. Miguel Rosa, 3360/Sul - Fone: {0""86) 3230-7800
i Busca Automética - CEP 64001420 - Teresina-Pl
{0 a6) 99833-3055

Namae:

LAUDO RADIOLOGICO ~

NOME: JAILSON DOS SANTOS ARAUIO
RX: COXA ESQUERDA

MEDICO: DR. MILTON BATISTA

DATA: 24/09/2018

CONCLUSAC:

FRATURA COMINUTIVA COM BOM ALINHAMENTC DE FRAGMENTOS NA DIAFISE GO
FEMUR ES0

PRESENCA DE PLACA E PARAFUSOS METALICOS

- I
Data / f &
Or, Canlet Algursta flowra F&
M 1345
Harip rska

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Voltarndo a consulia, traga esta recelta e exames Complementares
Esta receita nio deve ser irocada




Pioneira em Radiolagia
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Av. Miguel Rosa, 3360 / Sul - Teresina - Piauf - Fona: (86} 3230-7900



Documenios g Hemttlesean

I

) . A
T U Tt N R P e e
? 3 U“U.F SIPTT TR 2 RN TIAIL

T T l'.'l‘ul,.,...l.jlly sgse AELERE e o seiben o

l-f:. Wi e -4 !E]l- lm\r ||" lti_‘l! A th,,- I
rmmmm

-

BOC ENEMEDALE (e Bl .

137124%7 l;!“ I I

oM DA TR My I
rlﬁl .3%0, Mlﬂlﬂ 1i/ad/LETS

P iy
ALCIND AL 0O RARST

pl———
[
Lr

oo

o

s DURVALIMA DO EAITTOS
o0 ARALLIO
u
[ = ]
o
L)

T e — =

AT Par ey,

il —_ll_‘f--‘lt"']
—_j[ m,,‘j,.

]
I

ol

- e ———— ==



Do¢umentos de ideniilicacan

ARG IIII

'-"-—'—-h_

UL &y n J LI

/W.-,_,ff i V.A ‘
el

.
IR R Ty \.

¢ LI 118 ATNER Ty
LA IR TN nraro, B3 A

227,
Qv to,
CanaslrudeF’essnas Fisicas - x‘"ﬂ*-u ™ “i'i
Fi.h'nerndnlnsm;.h i

[a ]
= N
B s, 938

Napcimenng

~ - )

i DT
. I.572.457 e 1307705

JAILSON DOS SANTOS ARALID

LI T Y.

DURVALINA GALVAO DOS SANTOS ARADIO
ALCING PAT DE ARRUGO

ATLRAL OO DWTA D WAECMENTD
ELISEU MARTINS-FI . 1440571978
G G

CERT.HRASC. BS4 L Al2 P 52

Caw EXP EL}SFU MARTINS-PI 02/12/94
Y, -

- L wALION EW FOOC O TERRTTORG HACAONAL )

o .
LI ‘
801.830. offEg L 1T L ¢ 7
_ L BN UMDE R g m———
[ T
’
1SR 0aCINTE B —
.

iy



W

AR

BEGURG OBEIGATORIOD OF DANOS PESSOALS CAUSADOS POR wEicLg

F-Ll IOMOTDHL'& GE V1A TERRESTRE, OU POR SUA CARGA A PEESDAS
TRANSPDHTAD.I‘-.S QU HAD - SEGURG DPYAT '

_ . “DETRAN - PI 9020170232444 na 01 322&551 &850 H PINZ 0Of 3226851640 BILHETE DE SEGURO DPVAT [}
& ‘ C!FtﬂFchDD nﬁnﬁmsrm EuﬂﬂHCIAMEHTDbE‘J'EICULD 1 . - - -- v i
(= Ak m-v—'in.n mc——l—-H - . ! P i
X V)1 20161 B - P - ,
E - - }' y - ' ] b \ ' 3
=R — - : -t . eSTE € 0 SEU BILHETE DO SEOURO DPVAY :
JATLSON 605 Eﬁﬁn%m AN N - PARA MAIS THFORMAGBES, LEIA NO VERSO !
3 o P - AS CONDIGOES GERAIS DX copERTURA = —_ [
*mmlim*liilli;‘kﬂ“lﬂiﬂl! 1 .nnuurnd-nru!ldnr.ﬁum br B
| uuﬂi_\u?:“i.g_unum Hﬂl““ . " SAC DFVAT 0800 022 1204 .
. - ,____._...E.i... WJ«CL-‘:.-‘-H*]{—# P ——m) - ., .'-!J*----'L—*- -
EDIBEﬂW&BE W-??ﬁ! .
AT = mir - ; g T viabindal
..~ -~ a5 m:?zuaea 441743 I f 2015 J*fﬁfﬂﬂlﬂ
JdF TVEL " {o ik sy CPF NPy _ $ PLACH =y B
- PﬁﬂfﬁHTﬂHﬂ'-*El- eyt g ALEO/ Eﬁﬁﬂl—] [LJ 80183000382 o ! | HHM-9763 |1
m;m -I—--I—-k—m--l-——-lrmFﬁﬂ. Wlm o PErA YA - — m-—d—wfniﬂ—-ﬁ !
FIﬂT/EIEHﬁ FIRE FLEK }[ ! Eunasma FIﬁTfEIEHﬁ FIRE FLEX ,- ’ !
e AP POT § G, e “@qﬁm Wi A A0 " ’m-:f; __.,,.r.:: E
00BP /066LY r RTIC _‘ [-PRETh e zmaj jo1 ?anuzoam«ﬂw A
' X TA UNICA——*1-=TENG. GOTA LHCA—T— - :m‘r&q‘—l- R i i
. | + ThUA Ve - l—-——:_—:+——-—-pn£um‘mnn=£m :
A [ FADGA L P&, —fomre PARCELAMENTO { COTAS —— > Y : - T piatLho mﬁ' ""1 mtﬂm“ml“ﬂ'li E
- ‘:E - m* - - - —  {z-PAGD . . 168, 62 e ___,:' ' : - 1129, f-ﬂ :iu
;4 D TARF. [} = m- T'DI'!H.EHT—“M'EE PRCNEEHTS "r*'""ﬂ:f i 4] = T ARANGD h‘--‘:ﬂuﬁ
- BEGuRﬂ,L gerﬂ;,FJ,fjgm G ;': s _h 0,47 . | 45, :-z L i
E_ " LOSEAVAGOES = f—‘ : I— PAOAMENTG = »uo—l :
- i SEH RESTRICOES | wrusEgendai s | ) X ooraeca ﬂ"‘*’f“”‘? 2%/ °5J" 2018, 14
N E I O T :_ ,;_b‘t, R ) “ LT e -
i B ! - R aEnunAnunA LiDER . uwn'r F
N ! g :‘_ - o B - d / o O onpanesanddi-ol 0k T;
P ELIEELI . uuzma | < I R | |
?I"‘:i- ~Te - % e b i ] ' B a“,. J.Mml-... o - ‘; F-E |'
' i"'"'l‘ s Wﬂ-ﬁm% ~t ‘j,, L < N _____“_j__"ivlw_f r!”\ _



0 Sequradora Lider dos
Consbrelas do hegure DPVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

[IDENTIFICACAO.DOSINISTRO . = R e o

e i A ———— -

ASL-0175993/19
Vitima: JAILSON DOS SANTOS ARAUIO
CPF: 801.830.003-82
Seguradara: Toklo Marine Seguradora SfA

Drata do acidente: 232/09/2018

JASLSON DOS SANTOS

CPF de: Priprig ARALIO

Titular do CPF;

IDOCUMENTOS ENTREGUES ! S R . i

Sinistro

Boletim ce ocorréncia

Comprovagao de aty declaratdrio

Declaragio de Inexlsténcla de IML (utros

F
Bocumentagdo médico-hospitalar I '
Securatos g darf R LT TEAER

ouT
Qutros

JAILSON DOS SANTOS ARAUIC : BO1.A30.003-82

Autorizagia de pagamento
Comprovante de residéncia

|aTENCAO

e e = T e e i e = e m et e imi e e e e = e e e s . . -

- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar g processe de analise do pedido de indenizagie, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

« & indeniza¢lo por invalidez permanente é de até R4 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das seqguelas e
de acorda com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentaciao recebida sem conferéncia.

A documentacio solidtada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protacolados coma comprovante de entrega por meio de chancela au carimbo, & 05 maesmos devem ser digltalizados noe
ato do atendimento para incluséo na avise de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado fvitima.

[_ Portador da documentagdo entregue -

? [ Responsavel pelo cadastramento na sequradora

Dats da entrega: 24/05/2019
tome: JAILSON D05 SANTOS ARALID
CPF: BO1.830.003-82

Data do cadastremento: 24/05/2019
MNome: Karen Rosa de Oliveira Azevedo
CPF: 131.414.327-16

1Al SON DOS SANTOS ARALID

Karen Rosa de Oliveira Azevedo




