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

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190346549 Vitima: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO
Data do Acidente: 21/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14371772
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190346549 Vitima: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO

Data do Acidente: 21/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO

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

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 0000037461-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) ipofs| de cobertura: | DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂlml.mmm [] wonte

CPF da witima: ; Mame completo da vithma:
889 56R 504 V9 | Retbnmpo De 8658 1WERR fr140
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO} - ORCULAR SUSEP N 445/2012

N pleto; : o

— Eesr a0 D Asyf  vrgied  Sige S5y S62 So¥ -1
rofissio: nderego; Mume Cou:lflem nio:
s £cn Mition Bvepes frgerts 7%¢ | Zasn
Balrrey: Cidade: . F : CEP:
el 1iTp LEVErmi z?:m f’gi'ib,e ??
R Al Vsse, 53491090853
E Declars, para todos os fins de diceito, residir no endereco acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: - S ' B
2 T RECUSO INFORMAR [ A¥ r$1.000,00 [] s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
« [ SEMRENDA [] w$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ wss.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
= [ZlCONTA POUPANCA (somerte pars s hancns shiasa. Assinale ume osciol [ [] cOMTA CORRENTE flacos os bamcos)
[ sradesco 257) [ mi3an) Norme do BANCD:

[ 8o do Bl (001} Elmmmmq

scenen(71010) () conw (207 7 745 1) ()| astwan () comm( )0

finborrra o dhgitn S8 ewisiir] e o dightc i exintir {Imfonmar o Gigho S exsstin) finfonrer o digito se existi]

Autorizo a Seguradora Lider o croditar na conta bancéria informada, de minha titularidade. o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, recoshecendo & dando, desde [§ & tamente apos 3 eletivagdo do crédito, quitagio total do valor recebida

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

Dectaro, sob as penas da bel, que estou impossibiitade de apresentar o laudo do nstitute Médico Legal (IML) pars o fins de requenmento de indenizaglo
do Segura DPVAT por ivalides permanente, uma ver que [assinalar uma das opgBes):

[ msio 1ML que atenda 2 regido do acidente ou da minha resicénda; ou
DOIHMM a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
Bd© IML ue atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 (naventa) dias do pedido.

Petn motivo assinslade, solicito o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalide: permanente, com Base na documentacio
apresentada, concordando, desde |, em me submeter 2 avalisgio medica a5 custas da Seguradon Lider para vesificacio da ensténoa e quantificacio das lesbes
permananies decorrenies de acidente de transito, conforme L 6.194/74, art 39, §17, declarando gue e5ia autorizag3o nao significa privia concorddncia com a futura
aaliagio médica ou rendncia 2o direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [T] Solteiro [] Casado ino i) [ Dverciado [ Separado udiciimente. [ iivo | Data do dbito da witima:

Grau de Parentésco com a vitima: | Vmﬁ;rwﬁﬂ{ﬂ:ﬂﬂm Dm S 0 vithma debwou companheimdall, informar o nosme completo:

Sl Vitima teve finas? [] 5im [ ] N30 | Se tinha filios, informar quantos: Vitma demou Sim [ ] NBa | Vitima deixou sim [ ] Nio
O D Wives: Falecidos: Aakciln (val nascer)? I‘_':I . pais/avds vivos T O E‘I

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagars, caso devida, 3 indenlizaclo do Segura DPVAT por morte agueles benelicidrios gue se apresentarem o pam;em
23 condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3a ou dedaragio nia verdadeira poders gerar a ohrigacSo de ressarcr o vador recebido, giem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codgo Penal,

Local e Data, TuL {1"’6“1"/{%, .;2:?/0 53/-"‘?

Assiratura do Representante Legal (se houver) Azsinatura do Procurador (se houver)

(") A vitima/beneficidrio nio afabetizato deverd cscolher outra pessoa sfabetizad, maior = capar, para preenches @ iesinar o presente formubinio, A SEU ROGO.
s presengs de 2 [duas) estemunhas makones £ capazes, comprometensdo-ie 3 dar-lhe Génoa do inteio teor do contedda, Ames do preenchimento = snatura.
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018

Assinatura ___-_--\\05 /



POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
N COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I ICPR-Il}
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

. .1._.-‘."_'},_? i e i S R s Y .
N° BOAT Responsivel pelo Levantamento do Acidents: PostolGraduacdo:
0513 - 2018 DANILO MANOEL DA SILVA CAMPELO Cabo/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia. KM, Trecho da Rodovia: | Hora Bairro Municiplio: UF
Av. General Aurélio de Lyra Tavares 21:45 | Alto do Mateus Jo#io Pessoa |PB
Data da Ocorrdneia | Dia dz Semana | CIS Vitima (QT) Tipo de Acidente Tipo de pavimento Condigbes da Pista
21/07/2018 S4bado | Com/03 Capotamento Asfalto Seca
Condigdes do Tempo | Envolvides no acidente {Quantidade) Cantrole do trifego
Bom 01 veiculo Pista Dupla
" o e T ’ m??_.;r.-_.—._i::.hr_:- -3 sy . ’ e
Mome Saxo Nascimento RG
Francisco das Chagas Nunes Correia Masculino
Enderego
Rua Marta Pacheco, 502, Oitizeiro, Jodio Pessoa, PB - Tel.(083)
1" Habilitaglo Categoria | Registro CNHN.® |[U.F. | Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacéta
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Nio Socorrido para o Hospital de Trauma
¥ e AICTLO 0 e =
Marca/Modelo Espécie Placa Categoria Municipio LLF
Fiat Pilio Automével MNJ 7764 | Particular |Jodio Pessoa PB
Mome do Proprietario
Geraldo Fernandes de Lima
Seguradora Bilhets N* Renavan N° Data da Emissio
DPVAT 012030345042 0078295747-1 310772015
Condigdes do Veiculo Antes do Acidente

Mada constatado

s =X T o ot B A i
1 F oy S

Versio prejudicada, pois alé a presente data o condutor nio compareceu para prestar os devidos
esclarecimentos.

L& oa &0
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Noma
Francisco das Chagas Nunes Correia
|{Enderego
Rua Marta Pacheco, 502, Oitizeiro, Jofio Pessoa, PB
Condigio da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacels
Conduter Hmpltal de TI'IIIIII Sim -
P Ty A4 R oy el e L g e e R A
Nome Viajava no Veiculo N*
Alexandre Soares da Silva 01
Enderego
Condigio da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacele
Passageiro __Hos :t:l de Trauma Sim -
Nnﬁ-
Reginaldo de Assis Vieira Filho
Enderego
Rua Hilton Guedes Pereira, 186, Cristo
Condigio da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Usava Capacete
Passageiro Hospital d:e Tranma :
. 2 e e s pipviadng CONSTATA

Constatado quando do levantamento que: 0 C1 perdeu o controle do veiculo, ultrapassou a guia do
meio fio, atingiu a barreira e capotou.
Niio foi possivel coletar melhores dados dos ocupantes do V1 pois os mesmos recebiam atendimento médico.
Mio havia marcas de frenagem.
(s dados das vitimas foram fornecidos pela recepgiio do Hospital de Trauma.
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Jo#io Pessoa— PB, 16 de Junho de 2018. qpprir i m.uma i O 10;
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l | CPR-I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANC E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

FRENTE (V1)

LATERAL ESQUERDA (V1)




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA :

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAQ METROPOLITANA (CPR-l | CPR.I) 3?1[5!'
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO i '
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \ @ j

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0513/ 2048

AMARRACOES

VIA “A” - Avenida Gal. Aurélio de Lyra Tavares 10,00metros

PR {Ponto de Referéncia) Pousada Bandeirantes
PA (Ponto de Amarragio) Guia do meio fio

V1 {(Veiculo 01) Eixos Dianteiro Esquerdo 02.50 e Traseiro Esquerdo 00.90 metros para (PA)

V2 (Veiculo 02)
i DECLIVE
— T )
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]

e =l
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ACLIVE PR
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RETHE 1A T TRANSITO LRAAND £ ROUCYL,)

T4pia 28 Conlormigage com & Ong g2
28 |08/ 2005

TESPNIED LS T RATINO WAL DR A A )

AVARIAS

Danilo Manoe!
Respo nsdv

Campelo CB 'MW
Lesvantumenia




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-l ICPR-II)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
ROLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT
CLASSIFICAGAC DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0513 - 2018
DANOS NO V4
Marca/Modelo: Placa: Responsivel pelo Preenchimento: Data;
Fiat Pdlio MNJ 7764 CB Silva 21/07/2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE
PECAS ESTRUTURAISISEGURANGA PASSIVA AVARIADAS NO ACIDENTE
Avaliagho Aval
a Peca NEc | NA | Ham Womas da Pega Sim | Nao

Painel cortadogo X 12 | Lengarina traseira esquerda X
Longarina dianteira esquerda x 13 rta ou cagamba X
03 | Caixa de roda a X 14 | Longarina traselra direita x
04| Estrutura da solsira esquerda X 15 | Caixa de roda traseira direita L1
05 | Air Bags frontais  § 16 da na trageira direita X
_06_| Air Bags laterais X 17 | Estrutura da soleira direita K

07 | Estrutura da coluna dianteira eaquerda | x 48 | Estrutura da coluna central direita x

08 [Es coluna central [ 19 | Estrutura da coluna diantsira direita | x
0% | Estrutura da coluna traseira ssquerda | x 20 | Assoaslho central direito x

10 | Caixn de roda trassira esquarda x 71__| Caixa de roda diantsira direita .

_11_|[ Assoatho central esquardo x 22 |lLongarina diantaira direita X

Total Geral {Sim + NA) 09

Observagdes:DAND DE GRANDE MONTA

Jodo Pessoa-PB, 16 de Junho de 2018,

Danilo Manoel
R

el

mpelo — Cabo PM

Levantamenio
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O LUIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) ipofs| de cobertura: | DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬂlml.mmm [] wonte

CPF da witima: ; Mame completo da vithma:
889 56R 504 V9 | Retbnmpo De 8658 1WERR fr140
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENERCIARIO} - ORCULAR SUSEP N 445/2012

N pleto; : o

— Eesr a0 D Asyf  vrgied  Sige S5y S62 So¥ -1
rofissio: nderego; Mume Cou:lflem nio:
s £cn Mition Bvepes frgerts 7%¢ | Zasn
Balrrey: Cidade: . F : CEP:
el 1iTp LEVErmi z?:m f’gi'ib,e ??
R Al Vsse, 53491090853
E Declars, para todos os fins de diceito, residir no endereco acima informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: - S ' B
2 T RECUSO INFORMAR [ A¥ r$1.000,00 [] s3.001,00 ATE R$5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
« [ SEMRENDA [] w$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ wss.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
5 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
= [ZlCONTA POUPANCA (somerte pars s hancns shiasa. Assinale ume osciol [ [] cOMTA CORRENTE flacos os bamcos)
[ sradesco 257) [ mi3an) Norme do BANCD:

[ 8o do Bl (001} Elmmmmq

scenen(71010) () conw (207 7 745 1) ()| astwan () comm( )0

finborrra o dhgitn S8 ewisiir] e o dightc i exintir {Imfonmar o Gigho S exsstin) finfonrer o digito se existi]

Autorizo a Seguradora Lider o croditar na conta bancéria informada, de minha titularidade. o valor da indenizacdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direita, recoshecendo & dando, desde [§ & tamente apos 3 eletivagdo do crédito, quitagio total do valor recebida

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

Dectaro, sob as penas da bel, que estou impossibiitade de apresentar o laudo do nstitute Médico Legal (IML) pars o fins de requenmento de indenizaglo
do Segura DPVAT por ivalides permanente, uma ver que [assinalar uma das opgBes):

[ msio 1ML que atenda 2 regido do acidente ou da minha resicénda; ou
DOIHMM a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
Bd© IML ue atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 (naventa) dias do pedido.

Petn motivo assinslade, solicito o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por imalide: permanente, com Base na documentacio
apresentada, concordando, desde |, em me submeter 2 avalisgio medica a5 custas da Seguradon Lider para vesificacio da ensténoa e quantificacio das lesbes
permananies decorrenies de acidente de transito, conforme L 6.194/74, art 39, §17, declarando gue e5ia autorizag3o nao significa privia concorddncia com a futura
aaliagio médica ou rendncia 2o direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [T] Solteiro [] Casado ino i) [ Dverciado [ Separado udiciimente. [ iivo | Data do dbito da witima:

Grau de Parentésco com a vitima: | Vmﬁ;rwﬁﬂ{ﬂ:ﬂﬂm Dm S 0 vithma debwou companheimdall, informar o nosme completo:

Sl Vitima teve finas? [] 5im [ ] N30 | Se tinha filios, informar quantos: Vitma demou Sim [ ] NBa | Vitima deixou sim [ ] Nio
O D Wives: Falecidos: Aakciln (val nascer)? I‘_':I . pais/avds vivos T O E‘I

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagars, caso devida, 3 indenlizaclo do Segura DPVAT por morte agueles benelicidrios gue se apresentarem o pam;em
23 condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3a ou dedaragio nia verdadeira poders gerar a ohrigacSo de ressarcr o vador recebido, giem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codgo Penal,

Local e Data, TuL {1"’6“1"/{%, .;2:?/0 53/-"‘?

Assiratura do Representante Legal (se houver) Azsinatura do Procurador (se houver)

(") A vitima/beneficidrio nio afabetizato deverd cscolher outra pessoa sfabetizad, maior = capar, para preenches @ iesinar o presente formubinio, A SEU ROGO.
s presengs de 2 [duas) estemunhas makones £ capazes, comprometensdo-ie 3 dar-lhe Génoa do inteio teor do contedda, Ames do preenchimento = snatura.
ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018

Assinatura ___-_--\\05 /



ViSTO EM; 28 18 (1%

BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAM. CEL. COBM- §21.280 4
3" SEGAO - OPERAGOES

Jo#io Pessoa-PB, 23 de Agosto de 2018.

CERTIDAO DE ocon“ltﬁucm N°. 0344/2018

BM DENIS LIMA DE SDH,ZA. W‘lculn 521.611-7. Vitima msmnla e unentada com suspeita
de fratura de membro superlm' e escoriagdes nos rnemhm hfurmrua. ;upenom Que apos 08

| procedimentos de imobilizagio atﬁha @.miplo a ttamuiqrbu na viatura acima dtada para o
JHospital de Emergéncias e Tral.pnps mmm

Para constar,,ou Amlré ?MmﬂﬁcﬁW? %3{1& -9, ( N AN | ) huxiliar da
SBI;&OJBAPH dwmﬁuhm;nqrmab uq vai Papnnada pnr-.muﬂ da 3*
SecBo/BAPH. L /. . D

GOWVERMO Corps da Barmbsiros Mitar de Pamices - Batainio e m?ém Fré-hosplisiar
mm“mmsﬂl ’;D'. Pedo Gondam, 58 T-080, Jolo Passoa-FE
DA PARAIBA.  Fone (03) 32430044 § (53] 3216-8787 [ (83) 3218-T978 (FAX) - E-mall craphbbeag bombsiros. pb govbr




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: 04/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000037461-9

Nr. da Autenticacdo 80B1703A0CE1F90A



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO J enercisa
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA A

—@ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE N
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTOD LUCENA :
DIREGAD TECNICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO
DADOS DE NASCIMENTO 09/07/73
NOME DA MAE SEVERINA TAVARES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.°  1.086.141
N° PRONTUARIO 110.007

DATA DO ATENDIMENTO 21/07/18

HORA DO ATENDIMENTO 21:32
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE AUTOMOVEL

DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA DIAFISE DO UMERO D
CID 10 S42.3

%L&Q&O IHIC!AL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de automével {capotamanto), h4 menos de 1 hora, trazido pelos
Bombeiros, apresentando dores em ombro D com deformidade, edema e hematoma no brago D. Relato de estd com
aparente embriguez. Glasgow 15. Avaliado peia equipe médica da urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

—

COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/4

RX do tdrax - AP
RXd bro D - AP
Rxdzgr;;:un-map Z?Ffm 2018
A;RO—I OCuLO™
TRATAMENTO: N

Fratura da didfise do Gmero D aos RX. Sem alterag3o a0 outro RX. Realizado internamento e tratamento cindrgico pelo|
Dr. Carlos Alberte @ Dr. Sdvio Bruno,

ALTA HOSPITALAR: 17/08/18
DATA DA EMISSAO: 16/10/18 -

Dr. Ewerton Noronha Teixelra
CRM: 2516/PB
Aﬂﬂﬁlﬂ: Este documento deslina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




ols Laudo Médico/Resumo de Alta ﬁ

CRIZ VERMELHA
BRASILEIRA HEETSHL

Nome: llﬁw_;dg A& N .. Q\L

Idade; I Sexo: | Clinica: Enf.: | Leito:
Data de admissio: Alta: Tempo de Permanéncia:

N de BE:

Diagnéstico de Internaciio:

e s s e 5

Diagndstico Definitivo:

v

Diagnédstico Secundério:

-

Principais exames:

Cirux realizada - data e eq
LSS

ol e :;cl-: &__uL e Ny

Bidpsias:

Anatomia patolbgica:

Infecchio: sim( )ndo(¢ ) Coleta de material: sim ( Jnde ( )
Resultado bacteriologista:

Condicies de alta: Melhorado(e ) Removido{ ) A pedide{ ) Curado( ) Obito( ) A Revelia ( )
Resumo gﬂl hln&ﬂ%woiuglo,u ca, complicagdes:
e R TS e R.op \_Soe-

i Bty ke @) 55 Spe |

Orientagies Pis Alta
Dieta:
Repouso:
Relativo em casa por, dias.
Retorno s atividades sem esforgo fisico em, dias.

Retorno s atividades com esforgo fisico leve, dias ¢ com maior em, dias.
Cuidados com a ferida operat6ria; lavd-la com figua ¢ sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhidao op
inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Htop.
Medicagtes para casa:

Retorno:

Ao posto de salide em retirada
Ao ambulatério =50 tias para \'\

ToRo Pessoa_ L% 0g © @

Este documento destina-se a aprovaglo de atendimento hnaplﬁhr—mnﬁmﬁ ESEULA%

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

F(NG}.APC.002-2
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Mmm 45 anoa 12 dias
M o Pe
SEVERINA TAVAREE DA Brivn REGINALDC DE ASDIS VIEIRE
Escularidade Rsponeave! {Pareviesnm
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S0 Moy Frara M) DD Fie = ™
83 IATITI
Tipo doclmeanc AETIRNG SOCUTETY ¥ Cne
NAD INFORMADD BaTing
Local e proeedtes; Tipe e
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2104408 172.16.0.6.8080/cvb/pagesipresaicas. dovcontrole=T&imprimrDadosAntariones=Naperfarm=imprimirdid=3425038pesquisa=Saps ...
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+[_.Mvmmﬂ Hospital Estackual de Emenpincia ¢ Trauma @mm
i X4 DAPARAIBA

AREA AMARELA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 454554
Pacants BAE DataHora Envada Im Baixa
REGINALDO DE ASSIS VIERA FILHO 1098941 1/72018 21:32:00
Dats g nasc

de ’:‘m LILM:“ m CHS I de E:;!aln
Hn Iﬁmmm

TAVARES DA SILVA

|[Endaraco t ‘mm ‘I.IF
IHELTOMN GUEDES P 188 RESTO REDENTOR PESS0A PE
|Acidonie Profisgional N® Cona. Raglonal
CIDENTE AUTONOBILISTICO (CAPCTAMENTD) ENTE DE AUTOMOVEL BRUND DE LUNA ROMA, 1M0TEPB
Data’Hora Clessificaclo DwiaHoma Prescrigéo
21RTI018 21:32:00 aTe 223821
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTO HA MENOS DE 01 HORA, APARENTEMENTE EMBRIAGADO, TRAZIDO
AELOS BOMBEIROS. NEGA USO DE CINTO DE SEGURANCA. AD EXAME APRESENTA DORES EM OMBRO
rIETO, COM DEFORNIDADE E EDEMA.

CONDUTA : INTENAMENTO PARA TTO. CIRURGICO

ORIENTADO POR DR. TIBERIC

DIETA
DHETA LIVRE, ViA ORAL

MEDICAGAD
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 6/6H, 0.0 (MGTSM)
Dibuir

DIPIRONA 500 MGML [AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML V1A E.V., B/6H
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA} ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V., £/8H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

I mﬂmmw EMG/MML (AMPOLA 4ML), ADMINISTRAR 8,0 MG VIA EV., 8/8H, SE NECESSARIO SE NAUSEAS (DOSE MAXIMA
LA: 24.0)

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMIMISTRAR 25,0 MG VIA ORAL, AGORA, (OBSERVAGCOES: SE PAS > 160 OU PAD > 110 ;
AVISAR PLANTONESTA DE PAS > 200)

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 2000,0 ML VIA E.V, 24H, 0.0 (MGTSM)
OMEPRAZOL 20MG CAPSULA, ADMNISTRAR 40,0 MG VIA ORAL, 1X AO DIA, [OBSERVAGOES: EM JEJUM, PELA MANHA)

GLICOSE 50% SOLUGAO INJETAVEL (AMPOLA 10ML), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA EV., AGORA, 0.0 (WGTSM] (OBSERVACOES: SE
HGT <80)

SOLUCAO RSIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 8/8H, 0.0 (MGTSM)
Diluir

TRAMADOL S0MG ML INJETAVEL (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., &/8H, SE NECESSARIO SE DOR INTENSA
(DOSE MAXIMA DIARIA: 6,0)

BOLUGAQ FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA EV, 12712H, 0.0 (MGTSM)
Dilluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCOJANMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EV., 1212H

c%ﬁfm" AN APOLINARIO FIGUETREDO #m 210712048 2134018
CURATIVO, (OBSERVAGOES: DIARIO)
hiiny (1172, 16,0.5 B0&80/eviipages/prescricac.do feantrole=TRimprimirDadosAnisriones =N&perform=imprimirid=342503 pasquisa=Shparfarm=im 12 /




L1001ANG 172.16.0.6:8080/vbipages/prescricas. doPontrols=7&imprimirDedosAnteriores=Niperform=imprimir&id=342503&pesquisa=S&pe.
HGT &/8HS

FISIOTERAPIA RESPIRATORIO E MOTORA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT

ESVW + CCOG

SOLICITACAO DE PARECER DA CARDIOLOGIA, (OBSERVACOES: RISCO CIRURGICD)

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA
COAGULOGRAMA COMPLETO
URELA - 30RO

CREATININA
GLICEMIA - GLICOSE EXAME

EXAME DE IMAGEM
ELETROCARDIOGRAMA

Conduta
Internar Paciente

KAl T2 1R 0 B RANAN swtinman i nraacrcnn daPeanirlas TRimbrAmirDadoel rlar ores sl nedfarmeimermiod id e WA P AR neem sea 2SR redrrmerm "



210720 4E 172.16.0 6:8080/cvbipagesiprescricac. doTeontrole=T7 AimprimirDadosAnterores=NBparform=imprimir&id=342452 &pesquisa=3&pe .

S TR e (L GOVERND

AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB,
58031090
Tel:
CNES: 6121221
rns:un.m E ASNS VIERA FILHO mﬁ‘l rm:fmu F- e
l::a:*m e P - S
TAVARES D SILWA :
GUEDES PEREIRA, 1068 m:\ REDERTOR PESSDA [Ilﬁ
ACIDENTE AUTOMOBILISTICO DE AUTOMOVEL D w 24000
| Dt borw Sl aificmobio: DemHors Presonclio
EIMEI'IIH I‘Iﬁ“ 2944
Anamnese
ROIRURGH GERALR

PACIENTE VITIMA DE CAPOTAMENTD HA MENDS DE 01 HORA, APARENTEMENTE EMBRIAGADO, TRAZIDO
PELOS BOMBEIRDS. NEGA USO DE CINTO DE SEGURANGA. AD EXAME:

A: VIAS AEREAS PERVIAS, CERVICAL ESTAVEL

B: VENTILANDO BEM, TORAX INDOLOR, MV+ EM AHT, SEM RA

C: ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, ABDOME INDOLOR, PELVE SEM SINAIS DE INSTABILIDADE
D GLASGOW 15, MOVIMENTOS DE EXTREMIDADES PRESERVADAS, PUPILAS ISOCORICAS

E: HEMATOMA EM BRAGO DIREITO. PROVAVEL FRATURA DE UMERD

CONDUTA: SOLICITO RX DE TORAX E RX DE BRAGO DIREITO. SOLICITO AVALIAGAO DA ORTOPEDIA.

CLHDADOS
SOUICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE |IMAGEM
RADIOGRAFLA DE TORAX (PA E PENFIL)
RADMOGRAFIA DE BRACD DIREITD

RAMNOGRAFIA DE ESCARULA / OMBRO DIREITO(TRES POSICOES)
CID10

Cadiga l Dagcricio r
TG Trauwmalisms ndd sapec b
Conduta

Em nhmaqﬁn

s e

Eickaii regiviao pir. THUATIAME MAFLIUES VIEIRA BRATA am 11072018 41341

b TR RN n-mmmm.dwcm-?mmmﬁmhwmmfamwrwaﬂmwwswm-- i
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g e .n.uwmmmmm.mﬁamimmﬂwmﬂm#mwmwmn=mm&m1a 134737 EdataFin
g 2
*rm‘_ s %ﬁmmwm-m 5 GOVERNG
<& DAPARAIBA

AV, ORESTES LISBOA S/N -
CNES: 454554 - Tl - 8332465700

Impresac por: BRUND DE
LUNA ROMA,
Em: 04/08/2018 1347 49

[Pacente |Boletim de Atendimento Data/Hora Entrada Data/Hora Saida
{REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO 1096141 2170712018 21:32:00
m«uu de naschmanto Idads Saxp CNE 3
losro7r1973 a5 Masculing 110007
Tempo de Intermagho Carménio Piantio
sus DIURKO
EVOLUCAO MEDICA (BRUNO DE LUNA ROMA - 64/08/2018 13:47:37) ———
EVOLUGAD
PROCEDIMENTO:
DESCRICAC DA EVOLUGAD:
#ORTOPEDIAS
HD:FRATURA DIAFISARIA DE UMERO
PACIENTE SEGUE INTERNADO REFERINDO FOR NO BRACO DIREITO.
EGB, CONSCIENTE E ORIENTADO 08
CD:AGUARDA PLACA PHILLUS LONGA, MANTENHO MEDIGAGAO ORAL. : &fpﬁi 2
Seclo: HTOP - APARTAMENTO 04 Laito: LEITO D1
Profissional responsivel pala informusdo: BRUNO DE LUNA ROMA Mimero cnn;m 10075

nhg//172.16.0.6:8080Vevbipages/atandimento do 7 Enerorm=imnrmir s mten s s DR ik g 4080 48 4oioinia .

)
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+l‘."mz"-'¢mwlhu Brasikira %mma @ Emorpina o Trauma i EEUERMQBA

AV, ORESTES LISBOA, SiN - Impresso por: JACOUES
CNES: 454554 - Tel 8332165700 PANA CAVALCANTI

Em; 220712018 11:32:30

Facieme Boletim de Alwndimants DetaHora Entrads DataMora Saicds 1
REQINALDD DE ASSES VIEERA FILHO 109 1a1 29NTR2ME 1M:A2:00
Data de nascimento Idade Saxo CHS Prontudnio
oRaTHETA 45 Masculleo 110007
Termpo de intemaciic Convinio Plantss
U3 DIURND

EVOLUCAO MEDICA (JACQUES PAIVA CAVALCANTY - 22/07/2018 11:32:17)

EvoLugdo
PROGEDIMENTD:;
DESCRICAD DA EVOLUCAD:

FRATURA DE UMERO DIAFISARIO
PACIENTE BEM CLINICAMENTE
TROCO IMOBILIZACAQ

AUMENTO ANALGESIA

Secdo: AREA LARANJA - UDC B  Leits: 6041
Profiesional responsdvel pela informacio: JACQUES PAIVA CAVALCANTI Mimere Conselheo: T625

hm:#mﬂi&a,ﬁmmwmgwmmﬁmdu?&mmmpmiWamuu1n¢a¢m-mmu=zm?mmumn-w 17RAnloBinni=da =



+ Solicitacdo para Aquisi¢io de Ortese -

byl ﬁ n Prétese.nio Padronizados HEETSIIL

PACIENTE: ”d' /ip 'L?_, ‘. 1:1 it e IDADE:
SETOR; I LEITO: | DATA: :j;;*;‘_,';-!'_:; NORA:
DIAGNOSTICO:
AUSTIFICATIVA: (assinatura e carimbo do m‘.lli:u: mlinjtuln? T \

T[fm%—.r,w N A L

1
H

]' ESPECIFICAR MATERIAL:

[PARFCER DO COORDENADOR DO SERVICO: (assinatur & earimbo)

;3 (ORIZACAD DA DIRECAD TECNICA:

CIENCIA DA DIRECAO ADMINISTRATIVA:

PREVISAO DE AQUISICAO, COORDENADOR(A) DO SETOR DE COMDPRAS: {assinatura ¢ carimbo)

I* wim SETOR DE COMPRAS - 2 via FRONTE vkt +

CakTé™s o r 1D 4 0% |
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LR RELATORIO DE CIRURGIA
MNOME: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO BE/PRONTUARIO 1096141
IDADE: SEXO: [Imasc []Fem  COR: DATA: 14/08/2018
CLINICA /SETOR: _ORTOPEDIA EMP: LR: ¥
CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO 7/
CIRURGIAD: DR CARLOS ALBERTOD 12 ASS: DR, SAVIO
28 ASS: DR RENNA 3¢ AS5;  MR1DANIEL
INSTRUMENTADOR: AMESTESISTA:
TiP0 DE ANESTESIA: _GERAL HORARIO INICIO: TERMIND:
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO cin
- TRATURA DIAFISARIA DE UMERO DIREITO COMINUIDA
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS cODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DIAFISARIA DE UMERD DIREITO
[PHILOS]
L]
ACIDENTE DURANTE ATO CIRURAGICO: [Jsm - NAO
DESCRICAD: =
BIOPSIA DE CONGELAGAD: [Tsm <l nAO

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:
X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA

——

RESIDENCIA OBITO DURANTE ATO CIRURGICO

———

MEDICOfCRM: DATA: 14/08/2018 &




R ETIETEL RELATORIO DE CIRURGIA

i T ¥, - s
R AR L]

DESCRICAC DA CIRURGIA

’Pnsil;a'm g Prepand:
ANTIBIOTICOPROFILAXIA o A
'_Pil;‘IEHTE EM DDH SOB ANESTESIA
ASSEPSIA E ANTISSEPSIA .
mslan DE CAMPOS CIRURGICOS

Incisdoc

VIA DE ACESSO DELTOPEITORAL E UMERD DISTAL -ENi PONTE-

DIVULSAD, DISSECCAQ POR PLANOS

CUIDADOS DE HEMOSTASIA
Achados:
FRATURA DIAFISARIA DE (MERO DIREITO COMINUIDA

4 L

Conduta;

REDE':ED INDIRETA

MQ E ESTABILIZACAO DA FRATURA COM PLACA ANATOMICA BLOQUEADA PARA UMERO
g)12 FUROS + PARAFUSO CORTICAL E PARAFUSOS BLOQUEADOS 508 ESCOPIA
TAVAGEM EXAUSTIVA COM SF 0,5%

[REVISAD DE HEMOSTASIA .

= s 2

Fechamento:

FECHAMENTO POR PLANOS ANATOMICOS i
CURATIVOS ESTEREIS

AX DE CONTROLE

|

Observagan:

el

: S

Joso Pessoa, 14/08/2018

Médico/CRM:




HET-SRL FICHA DE ANESTESIA
DATA: 403513 PRONTUARID: (9K 1 4!
PACTENTE: [ o vitaaks (R Gois Wieiu VRt SEXO: COR: IDADE: 44 J

MG ARTERIAL W ,_w_{rn.l.r_;.TEMPERA‘!'UR.H. PESO & v la, GRLU PO SARGLINID

FETA[M GERAL ¢ ) BOMU LIREGULAR { ALY PESSIMO  RISCO CIRURGICD | VROMI 3 RTGULAR | MAL S R s
ENAMES COMPLEMENTARES '™

Al RESPIRATORID Low AP CIRCULATORIO T
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346549 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO Data do acidente: 21/07/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR
sequelas: DIREITO.

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 superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PARECER DE ANALISE MEDICA J

seguradora

LiDER

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190346549 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO Data do acidente: 21/07/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO UMERO DIREITO. (P7)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA. (P10,12,13)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR

sequelas: DIREITO.

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 superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0178077/19
Vitima: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO Data do acidente: 21/07/2018
. ) L peg . . REGINALDO DE ASSIS
CPF: 884.562.504-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: VIEIRA FILHO
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO : 884.562.504-49

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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 884.562.504-49 CPF: 705.216.494-98

REGINALDO DE ASSIS VIEIRA FILHO RENATO LUNA DIAS



