00020377

DAMS

'
—
O|
©
=
[
o
'
<
%o}
N~
o
(=}
=
[0
w
N
o
o
jo)
©
o

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
Ne Sinistro: 3180303187

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o numero de sinistro 3180303187.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagcdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13067801
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ALEX CARVALHO SANTOS
N2 Sinistro: 3180303187

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180303187, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina
- DUT ilegivel

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagao
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13085422
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2018

Carta n°: 13174418

A/C: ALEX CARVALHO SANTOS

N2 Sinistro: 3180303187

Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS
Data do Acidente: 04/03/2018

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALEX CARVALHO SANTOS

Valor: RS 2.700,00

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 00000061247-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Seguradora

- AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L' DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 44%/12

Admintstradona do Sequio DIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- —
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s campos com 0s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedern o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de ti ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, M&e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o forrulario (no campae 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

F\Jmero do Sinistro ou ASL 1 [CPF da Vitima ] [No e completo da vitima ]

31981884 §-%0

Y :LCCU’JQ,W,@ Seanlesn

(— - -

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL W

Nome completo %PF 'ﬁiul da conta ofissao

ey o evwwalho Se el 311.81S"84€- 90 FLONVEOL e N

Endereco Numero Complemento

- VS gl QAL 4S LoaNveq

Balrro Cidade . Estado P

Lanlno Vs ey Muﬁ;’q %E‘f—*! toeeo

Email v Telefone ODD)

‘ _ el B = S — 631994 20-191F

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

c6pia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
a . N

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

%Ecuso INFORMAR [~ SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

[] R 32.001,00 ATE RS 5.000,00 (7] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (7] ACIMA DE R$ 10.000,00

("] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgda) [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)

()BRADESCO (237) [CJBANCO DO BRASIL(001)  [)TAU (341) - e -

\}ﬁimm ECONOMICA FEDERAL (104) ( ]

AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA ‘

NRO. oV NRO. DN MRO. o NRD. DV

¥

(cou 2 J[J6i2aT (3] [ JC I |

L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

it
Declaro que os dados bancarios sdo de minh

a titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da i

ndenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida a

géncia_e. conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacdo do valor indenizado. l‘ - 8 i
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>> CONTA SEM MOVIMENTACAC NESTA DATA

AG: 0042 - GUARABIRA
NOME: ALEX C SANTOS
DISPONIVEL. :
SALDO TOTAL:

NR.DOC

F1 AJUDA
F3 RETORNAR F5 POSICAQ

0,00
0,00

HISTORICO

F4 SALDO DE POUPANCA

F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PAG.
INVESTIMENTCS F6 RESUMO LIMITES

#20 |  AUTO ATENDIMENTO | 26/06/Z
|MOVTO. E SALDO DO DIA
PAG: 001 / 001
OPER: 013 CONTA: 61.247-3
LIMITE FLUTUANTE GIM:
LIMITE CHEQUE AZUL:
BLOQUEADO: (Y
VALOR

H4A21539

Fl2 FINALIZAR
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02 1 20'3




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
8* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DO MUNICIPIO DE ARACAGI/PB
Rua Felipe Rodrigues n° 10, centro Aragagi/PB, Fone (83) 3274.1331-98123.7705.

CERTIDAO

CERTIFIC O que emrazao do meu oficio e
a requerimento verbal de pessoa interessada, que revendo o livro de Registro de Queixas
de n° 001/2018 desta Delegacia de Policia, nele encontrei as folhas 097 registro de n°
097/2018, cujo teor passo a transcrever na integra: aog seis dias més de Abril de dois mil
e DEZOITO, nesta cidade de Ara¢agi/PB, na De!egacna de Policia, presente, o DEL. POL
IVANILDO MORAES DE MEDEIROS, Delegado de Policia Civil, comigo, escrivdao de-
Policia Civil, do seu cargo, ao final assinado, ai, por volta das 11:57 horas, compareceu: o
(a) Sr(*) ALEX CARVALHO SANTOS, solteiro, nascido em 22/11/1989, Natural de
Guarabira/PB, comerciante, RG: 468243495 SSP/PB, Alfabetizado, Filiagao VANEIDE
CARVALHO DOS SANTOS E DE CARLOS ANTONIO CARLOS DOS SANTOS,
empresario, Enderegco a Rua NOSSA SENHORA DAS GRACAS, n° 35, Bairro bELA
VISTA, ARACAGI/PB._Fez o sequinte registro: Que no dia 04/03/2018, se acidentou em
sua motocicleta, PLACA QFA-8287, ano 2014, modelo 2014, cor preta, HONDA FAN,
CHASSI 9C2JC4110ER802813, no momento em que estava saindo do seu comércio, ao
perder o controle da motocicleta foi a solo; Que quebrou o pulso da mao direito no
acidente; Que foi atendido no Pronto Socorro de Fratura de Guarabira; Que foi socorrido
por populares; Que a motocicleta & de propriedade do queixoso. O referido é verdade,
dou fé. -

Aracagi/PB, 06 de Abril de 2018.

L e A
Noticiante: /7 Gl 7 /




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: 26/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.700,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEX CARVALHO SANTOS

BANCO : 104
AGENCIA: 00042
CONTA : 000000061247-3

Nr. da Autenticacdo 0A12B8E5CD55201C



.

Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui barabosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB.

Fone: (83) 3271 1156 Fax: (83) 3271 4032

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que
revendo nossos arguivos constatamos que o paciente, ALEX
CARVALHO SANTQOS, brasileiro, residente e domiciliado a rua
Nossa Senhora das Gragas N2 46, centro, Ar;cagi-PB, foi atendido
neste Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda —
CNPJ: 09.239.906/0001-38, vitima de acidente de motocicleta
(informado pelo mesmo), compareceu no dia 04/03/2018, tendo
como diagndstico de Fratura exposta do Radio distal direito CID
10 S52.5, submetido a tratamento cirdrgico no dia 05/03/2018,
com quadro clinico exame realizado raios x do punho direito e
imobilizagdo tipo tala gessada membro superior, colocado
material de sintese, 01 (um) Placa em T e 03 (trés) Parafusos
Corticais, 02 (dois) Fios Kirshned, com alta hospitalar no dia
06/03/2018. Conforme consta na ficha ambulatorial N2
350.955/2018 e prontuario N2 049/2018, em nossos arquivos.
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FRANCISCO JOSE DOS SANTOS
RUANS DASGRACAS, 25- CENTRS !

ARACAGI/ PB CER, 58270000 (4G 22) i, :
Emssao 11/04/2018  Referencia Abr/ 2013 ENERGIEA PARAIRS - DISTRIBUDORA DEENERS 2 318
Classe/Subcls RESIDENCIAL f BAKA RENDA MONOFASICO -+280, Km 25 - “ixtoRedantor - Jofa Pessoa PE- CEP 5207 2o
Roteito' 5- 27- 265- 6100 N medidor 00<0G488703 CNPJUAOS5 18310001:40 incc Ext 45458100

Netz Fecal) Contade Ensigin Eilnaa 0L 757 458

Dec'arago de Quitagdn Anual de Débitos
Corfomme prevists na Lel 12,007 de 29 de juiho ge 200¢,
infermamos a quitagho des dabitos referentes agsfatu-
ramentos regulares de eneryia sistrca dests umdade
consumigora vencidas no 2no de 2017 e na3 angs enta
nores Esta declaracdc sucstitui, oara a compravagic

do cumprimento das 0brjaglies 0o consumItor, a3 qu.
tagfies dos faturamentos mensais dos debitos do ane

ague serefere, e gos anos anterores

- Tarfa Social de Energia E'etrica- TSEE fai criagapeia e
n? 10438, da 26 da abri de 2002,

ViuLm fio caido ng chan? Naa toque 2u se aproxims Ligueime-
distamerte para a Enerpisa e pega 2uvha oara 5o 0 jacal

Anterior  Atval
Data Leitura Data Leitura

1202118 17237 1404018 17487 1 13 2

'- AR 1 wia, i d bl (il o Ul 1
cade Tanfae/  Valor BaseCac Ahg 'cmeiRS) Bee Covt RS} CobraRE:
Tricutos Totai; RS} 10MSRS 1005 PriColins{RE) 0071

cti Descngiin

0801 Consumn até 20MWH-BR 300000263770 748 2Pz Fam 237 a2
0801 Consuma-31a 100+Wh-BR 700000428770 78,07 809 26087 027 128
0601 Consumo- 1012 220kWh-BR 100000842250 642 172 842 006 027
0810 Subsidio 529 (%3¢ e 380 2\2E 033 152
LANCAMENTOS ESERVICOS T
3807 CONTRIBUIGAD ILLi% PUBLICA AMIE-o 08 0 g3 ap 089
0804 JUROS DE MORA (3/2018 \tgv 000 0 o0 0 060
0805 MULTAD2/2019 AN o0 gl g goo 008
0908 Devsiusic Subsidic =5z aee o 200 e e et

18/04/2018

W2 12 o108 | 112 107 | ¥4 | 4§ | mE | o1@r o oand i 88 | 1ce

AbrfIT Mad17  Junt?  Jul1T Age/iT SewlT  Oui7 NevilT  Dez/17 Janf18 Fewli3  Wawie

112

562b.1c78.¢3f6.2e76.95cf a154.aa61.a063.

Valor
D o
iscriminacao (R8) "
W U §Ewu_;:~:fn‘spﬁri daEnerg=aifd :hljg lé_ﬁ‘g
DICMENSAL 551 oo COMpra ':_'I:n‘Z!cQIB -;‘.7_ ._::_._,
DETRAESTRAL 1122 KOMINAL ol St e | af
HUAL : macstos Dirsloc eEncarges | 2514 | 4,12
FI MENSAL 348 909 CONTRATAQA 7 o o
FCTRMESTRAL 657 SHTENSERCR 232 St Sémngos el L
FICANUAL 39 o LMTESUPERICR e w53 | we00
DICRI 1222

YalordoEUSD (Rel 2/2012)R5 11 88




JOSE BARBOSA DO SANTOS ‘

RUA.OCAATAIDE, 888 - NOVQ \, e n e rG l Sa

GUARABIRA/PE CEP 511200000 (AG 22)

ENERGISAPARAIBA- DISTRIBUIDORADE ENERGIASIA
Emissao 14/08/2018 Referencia Jun/2018 8230, Km 25 - Gristo Redentor - Jodo Pessoal PB- CEP 58071680
Classe/Subcls’ RESIDENCIAL / BAXA RENDA MCNOFASICO CNPJOS 095,183 /000140 Insc Est 160158230
Roteiro: 7-22-85-4040 Ne medidor 00008884358

Mota Frscal/Conta de Energia Eltica NTOT7 536 422
Cad. para Dib. Automirtico: 00001654814

‘D

Jun /2018 14/06/2018 ‘16[0?1 2018 27893790415

Insc_Est

- Tarila Social de Energia Zletica- TSEE foicriaz s pela Lel
n® 10 438, de 26 de abnl di 2002

Data itura Data Leitura
15818 3007 14/06/18 3007

Tributos TolA(RS) ICMS(RY) ICMS  PriColins(RE) (15005%) (4,1454%)

LANGAMENTOS E SERVICOS
0804 JUROS DE MORA 0272018 385 000 0 OO0 000 DOO 000
0804 JUROS OE MORADX2018 340 0OU0 O 000 ‘000 D00 00O
0B0S MULTAD2/2018 214 LU0 D 00D OO0 D000 000
0B05 MULTA03/2018 258 000 0 000 OO0 000 000
0805 ATUALIZAGAQ MCNETARIA 02/2018 321 000 O ©0OO 000 000 000
0805 ATUALIZAGAO MCNETARIAD2018 337 0po 0 DOD 000 000 000

CClI Codigode Classihica;aodoitem  TGTAL 18,45 0,00 000 000 0,00 ﬂ.l]_ﬂ

208 | 180 | 187 | 77 | 192 | 188 | 208 | 183 | 181 | 224 | §18 | §17
Jund 7 JuNT o Age/tT  Sevll QuviT  Nov1T  Dedi? Jan18  Few/1B Mar/1A  Ab/1B  MailB

RESERVADO AQ FISCO
f36h.4e10.5099.4:310.035a.f1f3.b877.e641.

L7

-
=]

o) 2
- R
Lo

Composicio do Consumo ¥
Discriminacao ;g; % 5

Sengos de Dist daEnergisaPg | 0.00 000 -t
UCw Al s s Ccmgrad:Energiq 8 0,00 0,00
DIC TRIVESTRAL  NONINAL Senigo de Transmisséo 0.00 0,00
e . / F"c:ﬁ: SrehmeE 1943 | 1000

0.00 CONTRATACA mp relas 2 Encarges ! )
LIMIEINFERIDR 202  [Ovutros Senvigas 0,00 0,00
LIMI"ESUPERIOR 231

Total 18,48 | 100,00

Valor do EUSD (Ref 4/2018) R§ 132,53



PRONTO SOCORRO DE FRATURAS DE GUARABIRA
Av: Rui Barbosa - 240 - Centro — Guarabira — PB
Fone: (83) 3271 -1156 Fax: (83) 3271 -4032

5 R AT R N — 3.500,00

Recebi do Sr. ALEX CARVALHO SANTOS, a importancia liquida
de RS 3.500,00 (Trés Mil e Quinhentos Reais), ref. a atendimento médico
cirurgico realizado na pessoa do mesmo.

Para maior clareza, firmo o presente recibo, dando plena e
total quitagao.

Guarabira, 05 de Mar¢o de 2018.
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda
Avenida Rui Barbosa N° 240 — Centro — Guarabira-PB.
Fone: (083) 3271 1156 Fax: (083) 3271 4032

Nome do Paciente: Alex Carvalho Santos
Convénio: Particular

Diagnostico: Fratura do Radio distal do Radio
Procedimento: Internamento Cirargico

Data do Internamento: 05/03/2018

Data da Alta: 06/03/2018

Prontuario ou ficha Ambulatorial: 049/2018

Honorarios Médicos

Cirurgiio 01 RS 1.44496 RS 1.444,96
Auxiliar 01 RS 18894 RS 188,94
Anestesista 01 R$ 712,00 RS 712,00

Sub-Total......... RS RS 2.345,90

Diiria de Apartamento 01 RS 150,00 .
L O MP;?E %

COMPm_\/ PREVIDEN

CIA 8/A

Exame Radiologico

— Bemes

Raios x do Punho 02 RS 40,00 RS 80,00

Fio Kirshned 02 RS 75,00 R$ 150,00
Placaem T 01 R$ 540,00 RS 540,00

(Incluindo 03 Parafusos Corticais)



Nomenclatura Medicamento de Sala e Enfermaria
Quantidade valor Unitario Valor Total

Pov. Digermante  120ml R$ 0,10 R$ 12,00
Pov. Tépico 180ml RS 0,08 RS 14,00
Diclofenacoamp 04amp RS 2,81 RS 11,24
Cefalotina amp 04 amp RS 5,55 RS 22,20
Soro Fisiologico 02unid RS 2,96 RS 5,92
Soro Glicosado 01 unid RS 3,33 R$ 3,33
Neocaina 5% 01 amp RS 14,00 RS 14,00
Efortil amp 0lamp RS 5,98 R$ 5,98

SUB-TOTAL RS 88,67

Material de Sala e Enfermaria

Equipo 01 RS 0,63 R$ 0,63
Scalp 02 R$ 0,49 RS 0,98
Mononaylon 02unid RS 6,70 R$ 13,40
Luvas 04 pares R$ 1,00 RS 4,00
LAmina de bisturi 01 unid R$ 0,41 RS 041
Seringa desc. 05cc 04 unid RS 0,65 R$ 2,60
Seringa desc. 10cc 05 unid RS 0,85 RS 4,25
Mascara desc. 04unid RS 040 RS 1,60
Gorro desc. 04 unid RS 0,35 RS 1,40
SUB-TOTAL RS$ 29,27
Curativos 02 R$ 11,06 RS 22,12
Taxa de Sala de Cirurgia RS 94,04 RS 94,04
TOTAL GERAL ......ceeeeeeervececaacccsennecnns R$ 3.500,00

(Trés Mil e Quinhentos Reais).
Guarabirg, 06 de

€COMPRE 3% . . ??_1
COMPRE\’ PPE_ L)* NCIA S/A 57, Al
\—f< N T g
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@~ Seguradora

9 1% DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
M'-'PER CIRCULAR SUSEP 445/12

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

e
INFORMAGOES IMPORTANTES: 1

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

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

conter, além dos documentos de_identificacdo pessoal, informagdes acerca da_profissao e da
respectiva documentacdo comprobatéria.

faixa de renda mensal, além da

A recusa em fornecer as informacées de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
X

y
Pelo exposto, eu M@&M inscrito (@) no CPF sob o Ne @._\Lf-g(’)[i 33y / )3(:‘

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario (-\.SLU{ € | "ULTQW/W Sc'.)mf'\‘lzd’?

inscrito
(a) no CPF sob o Ne 31‘7 g?’sg('kf / ‘7) O , do sinistro de DPVAT cobertura j T da Vitima
Ry cannrallo Seuwnbien

,inscrito (a) no CPF sob o Ne _)’Z]S’-FS' §4& /_90 _, conforme

determinacao da Circular Susep 445/12;

y - d‘ﬂ - / n
[J Declaro Profissdo: Ft i rClia « Iy Renda: (L e avea g

e apresento os documentos comprobatdrios:
e AneohNoin e

%Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

rEnderet;o _ Namero Complemento R
A e ‘(\\f;uf{’_\ ( otz 9 C P>
airro Eidade

Estado CEP
9 )0 %’Am-m ﬁ TiNen /2,.,

ada |SP2 0 0owe
Email

Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
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PRONTO SOCORRO DE FRA'L URAS DI

GUARABIRA |

Av. Rui Barhosa 240 - Centro - Fone (83) 3971-1156 -

Guarabira - Parailha

CONTROLE DE MATERIAL £ MED] CAMENTOS CENTRO CIRURGICO E OBSTETRICO
Nome do Paciente: __{) \L Qo s a N - | — A g— ‘i’kw\ Categ: & E 5,*\ -4
Ceondigdo do Partp: Inicio: Tenm,: ;

6 # T i
Medico: AL A s e Aunibiar:
: i : = ' d
Anestesista; % \‘.,‘\M\—-—Hn—\ I g Tipo de Anestasia; ‘S\N\M
— \AJ—w

Tipo de Clrurgia:  n_ Sl A e Dol — - /],, -\‘.\,,_\‘ Vi Q—&\i.nw‘h_‘j
Data; O N Oi_ g lx BJ_ Qbservagio: o <. k“"\

Quantidade Material Quantidade Medicamentos

R Y- Catgut Simples n° Soro Glicosado
—— Ca‘igutsknpia»ssmg__ S\ et S Soro Fislologica
o Catgut Simples Clag N ~. Ringer Lactado
- Catgut Cromado n” Andrenoplasma

Catgut Cromado n® Manitol

A,L\ Catgut Cromado n® ,Z__ Alloferine

k“"\‘ &oponylonn® 1 -, Etrane
=T Biononyion n® Pentrane
&lononylon n® Fluotane
Fios de algodio i e e, thionembutal
; L.--i. STt _;‘--.."‘ ‘
Q | Scaipe i S Cha
kj/\ [{' ﬂ:’f‘i-_ ”.‘F“ -’;u{ I\H“IP T
Eguipo p/ Scwo | $ =0 quelicin
e Equipo p/ Transfusio f __?_-___18:3 Inoval
__Cj‘_ Luvas p/ Pares % pf_‘ 37 i Halg il ]Ketalar
N -L“i \,.,,; # oy N "
b b Compressas e e ?-ﬁentmil
\ Drenos blethergin amp.
A
G Laminas de Bisturi O~ Xilocaina 2%
_—;LJT Esparadrapo Atropina amp.
s Povidine Topico ——— Syntocinon amp.
A ) .
—_— Povid. Degermante e — Prostigmine amp
.Lacm i Opmcilhn amp.
— _ — Qe i)
R A N )
{ _—-_.____ Responsivel
IRy e L)
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e PRONTO SOCORRO DF, FRATURAS DE GUARABIRA

Av. Rui Barbosa, 240 - Centro - Fone (83) 3271-1156 - Guarabira - Paraiba
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AUTORIZACAQ PARA TRANSFERENCIA DE PROPRIEDADE DE VEICULO ATPV Y

. AUTORIZO O DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRANSITO-DETRAN, “
TRANSFERIR O REGISTRO DESTE VEICULO, PARA:

VALOR RS

NOME DO COMPRADOR:

CPF/CNPJ:

é,’;;&f-’

LOCAL E DATA:

\% %/4//% S 4;4

I i
| C i
¥ [®)] ¢ v
i oo E ASSINATURA DO PROPRIETARIO EMDEDGR) )
i = 8) O vendedor tem a obrigagao legal de comunicar a venda do veiculo a0 DETRAN no prazo maximo de
E o i 30 dias, sob pena de ter que se responsabilizar solidariamente pelas penalidades impostas e suas
- { reincidéncias até a data da comun| cagao (lei Federal n® 9.503 - Arl. 134 - Codigo de Tréansito
] i Brasileiro- CTB). .
f 'T ~ b) O adquirente tera prazo maximo de 30(trinta) dias, contados da data da aquisicap para providenciar a
h 5 < : =& transl'erénciadovsnculoparaoseu nome, sob penadeincorrer em infragao de transito ( Art. 233doCTB).
5 - -~ L% ) E obrigatério o reconhecimento de firmas do adquirente e do vendedor, exclusivamente na modalidade
f > -t _rj i . | porAUTENTICIDADE.
' ’__} 0y E}i it dlEAconDc:
§ o - A - ASSINATURA DO COMFRADOR
== &% o —h . ,
Py st 83 it RECONHECIMENTO DE FIRMA DO PROPRIETAR e
! ™ & 4 - CONFORME ART. 369 C.P.C.

J. FIGUEREDO SERVICO NOTARIAL £ REGISTRAL - CARTORIO DO UNICO OFic
@ Rua Castelo Branca, 78 - Castelo Branco - CEP 56270-000 - Fon_:: (83)3274-1017 - E-mail: canlds
SYMONNE DE LIMA FISUEREDO - Oficicla Taobelig

b=
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁ Seguradoes Lides <o

Caradechos de Sagura DFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0237113 16
Vitima: ALEY CARVALHO SANTOS Data do Acidente: 04/03/2018
CPF: 377 . B75.648-90 CFF de; Proprio Titular do CPF: ALEX CARVALHO SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Camprovacio de ato declaratdrio
ouT

Cutros

ATENCAQ:

- O prazc para o pagamanto da indenizacio & da 30 dias, contados a partir da entrega da documentacho
completa, Para acompanhar o processe de andlise do pedide de indenlzacio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BOO-0221204.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares & de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de
despesas comprovadas, tomando por base os limites definides pelas tabelas autorizadas pala Superintendéncia
de Segurcs Privados - SUSEP,

Documentagdo receblda sem conferéncia,

A documentaclo solicitada dos documentos indicados em originals, ou cbhpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de antrega por melo da chancela ou carimbao, ¢ o mesmos devem
sar digitalizados no ato do atendimento para Inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidads pala guarda dos decumentos originals & do interessado/vitima.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17072018 Data do cadastramento: 17/07/201E
Mome: ALEX CARVALHO SANTOS Mome; MARCILIG MANDEL PEREIRA DA SILVA

CPF: 377.875.848-50 CRF; 104.643.734-84

ALEX CARVALHO SANTOS ANOEL PEREIRA DA SILVA =



Sequradora
PARECER DE DAMS L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180303187 Data do acidente: 04/03/2018
Vitima: ALEX CARVALHO SANTOS Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Aragagi UF: PB Analise: Primeira Andlise
Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A Data: 24/07/2018 11:22:59

DADOS DO PARECER

Diagnéstico: FRAT DO ANTEBRACO FRAT DA EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO - Internagdo: Sim
Tratamento: CIRURGICO Tratamento Odontoldgico: Ndo
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
‘s . = |FRATURA E/OU LUXA(;@ES (INCLUINDO DESCOLAMENTO EPIFISARIO
Honorarios Medicos 3.07.20.09-5 COTOVELO-PUNHO) - TRATAMENTO CIRURGICO 2345,90 1814,90
Hospital (Taxas/Diarias) 0013 DIARIA APARTAMENTO 150,00 150,00
Hospital (Taxas/Diarias) 0010 CURATIVO MEDIO 22,12 19,20
Hospital (Taxas/Diarias) 0163 TAXA DE SALA CIRURGIA PORTE III 94,04 94,04
Exames 4.08.03.11-2 |RX - PUNHO 80,00 80,00
Materiais 719,27 719,27
Medicamentos 88,67 88,67
Total da Analise Atual 3500,00 2966,08
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de saide
Observagoes: LIMITE MAXIMO INDENIZAVEL FOI ATINGIDO.
~ L . Pleito Avaliacao . . Avaliagao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar
Beneficiario: ALEX CARVALHO SANTOS 0,00 0,00 0,00 3500,00 2966,08 2700,00
Relacionamento: Vitima




PARECER DE DAMS

C

Sequradora

LIDER

Total da Analise Atual

0,00

0,00

0,00

3500,00 2966,08 2700,00

TOTAL PLEITEADO: 3500,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA

TOTAL AVALIADO:

2966,08

TOTAL PAGO + A PAGAR:

2700,00




PROCURACAO

OUTORGANTE

Nome: JQjM’ { ""‘ri:‘w/m St
Nacionalidade: (31/,%,

.)?r\ﬂ

Estado Civil: 501"

1 %20
Profissdio: £ mana 202 e Xy
Identidade: 4 (+-§J 4 3 i g2 cPF: 311 §1546 -90
Endereco: /5 Al Qirpscpnr Ar 35 D& Tnn
OUTORGADO
Nome:_ AUl ot Seir o AN A e
Nacionalidade: 72,4 .. ..\, - Estado Civil: ¢ /1 i cln
Profissdo:_C con—y .0 g I-u.m
Identidade: 3 ) O 1 382 CPR_ oYy - F by - 34k. o>
Enderego:j (o e \:‘-\ o1 B\ e R Y PDusas o

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informacdes sobre pericia
médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os
atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de

requerer a indenizagdo do Seguro Obrigatério DPVAT para
3y e nsalles Sepmdoes

- a vitima
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