DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190132998

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tangara

Data do acidente: 28/07/2018

FRATURA DE RADIO ESQUERDO E TRAUMATISMO CRANIANO GRAVE.

APRESENTA LIMITALCAO DA MOBILIDADE PARA FLEXAO E EXTENSAO DE PUNHO ESQUERDO, DIMINUIGAO DE
FORCA DE PREENSAO COM A MAO ESQUERDA, USA CADEIRA DE RODAS PARA LOCOMOCAO, DEFICIT COGNITIVO,
FORCA MUSCULAR DE MMII GRAU 1, RESPOSTAS INCONGRUNTES.

RESULTADOS LIMITADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

LIMINTACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/02/2019
Conduta mantida:
Observacgoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
cognitivo-comportamental alienante I
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 68,75 % R$ 9.281,25
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DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190132998 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO ESQUERDO E TRAUMATISMO CRANIANO GRAVE.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DO PUNHO + CONSERVADOR DO TCE + ALTA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITAGAO DA MOBILIDADE PARA FLEXAO E EXTENSAO DE PUNHO ESQUERDO, DIMINUIGAO DE
FORCA DE PREENSAO COM A MAO ESQUERDA, USA CADEIRA DE RODAS PARA LOCOMOGAO, DEFICIT
COGNITIVO,FORCA MUSCULAR DE MMII GRAU 1, RESPOSTAS INCONGRUNTES.

Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificagao das LIMINTACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
sequelas: LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Documentos
complementares:
Observacoes: APOS FEITA REVISAO DA PERICIA EM 28/07/2019, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA
CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190132998 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBDURAL FRONTAL A ESQUERDA.
FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190132998 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO.
FRATURA DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAC/T\O POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190132998 Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA
Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERENILSON DA PENHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO INACIO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13964325
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190132998 Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA

Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERENILSON DA PENHA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13982096



00060608

- carta_04 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01215/01216

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190132998 Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA

Data do Acidente: 28/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERENILSON DA PENHA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO INACIO DA SILVA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14188504
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Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacdo de LesGes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo

Namero do Sinistro: 3190132998
Nome do(a) Examinado(a): Francisco Inacio da Silva
Enderecgo do(a) Examinado(a): Sit Palmatoria, 8975

Zona Rural Serra Caiada RN CEP: 59245-000
Identificagdo — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / RN ] 001284756
Data local do acidente: [ 28/07/2018 ]
Data local do exame: [ 26/02/2019 ] NATAL [ RN ]

Resultado da Avaliagdo Médica

VI.

VII.

Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesdo(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE RADIO ESQUERDO E TRAUMATISMO CRANIANO GRAVE.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR DE TCE E DE PUNHO ESQUERDO. TEVE COLEGAO SUBDURAL ESQUERDA.
Data da Alta: 12/12/2018

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA LIMITAGAO DA MOBILIDADE PARA FLEXAO E EXTENSAO DE PUNHO ESQUERDO, DIMINUIGAO DE FORGA DE PREENSAO
COM A MAO ESQUERDA, USA CADEIRA DE RODAS PARA LOCOMOGCAO, DEFICIT COGNITIVO, FORCA MUSCULAR DE MMII GRAU 1,
RESPOSTAS INCONGRUNTES.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?

(X) Sim ( ) Néo
Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( ) Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DANO NEUROLOGICO E DE PUNHO ESQUERDO COM LIMITAGAO DA ADM.

Caso aresposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opgdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesGes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizag&o proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacbes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regi&o Corporal (Sequela):

PUNHO - Lado Esquerdo LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25%leve

() 50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo (X) 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIII. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

¢ de Oliva
Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Uﬂ&{ A‘e U&/‘u‘:{'
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é‘i.{i idartidade de Génoro:

& iz
E} Dawm da ’vé’s‘mm:"ﬁo YOS GE
4 % 17 RS G01284758

5.1.14 rcfaqaa APQS?N?‘A&O(A}

oo RITG PALMATORIA
3 X

Aol FIO GRANDE DO NORYE

4.3.48 Passgpor:

4148 ©-Maik

4,120 CEM

4.1.21 Didadde: TANGARA

5 DADOS PESSOAY DOIZ) ACUSADOE) (HAD FORAM INCLUIDDS ACUSADDS)

£ DADGS PESSOAR DAIS) TEETEMURNAIS) AO FORAY INCLUIDAS TERTERUNHAS)

7 s:xéﬁswm} SRV VIO

n
N

pamdwd e SAORNE

& BADOS DA DOONREROE,

702 Beguradors;

734 Renwvzen: DEBRE72000

7.1.8 Esrador RIG GRANDE DO NORTE
7.L8 Modale: SO B TITANES

7440 Ano da Fabrinsgdor 2004

7442 Tipy do veictin: MOTOQIDIETA
7.4 Nimete do Motor

FOLAB Vinouks oom & Ouomrdndis:

9, D08 FATOS

. WALE

AN RIATS,

A ESTA DELESACIA PARA INFORMAR GUE A VITIMA ESTAYA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA QUANDO COLIL

MINHAD BAU QUE ESTAVA ESTAGKNADC NA RUA GEORGING AVELING, NA CIDADE DE 3&’%%’% {“AA N"??‘x QQL &GQ. B
ANITHRA P FA O HOBPITAL DE BERRA CAIRDARN, E LOGO EM SEGUIDA A VITHIMA FOI ENGA
NATAL: GUE BO HOSPITAL WALPRECO GURGEL EM NATALRN

FOUBUBMETION A PROCEDIMENTD CIRGRGICO, QUE HOUE

i COMPLERMENTOS | USE BOLETHE NG 8O COMPLEMENTAI

HTRANS
O A VT % !\. 5*:; i ’*.("/(. ’\ ,&A P:Qr(/’\?‘

. Lﬁ’i{f‘m% ﬁ,ﬁ

TER ga Lal, oenfinnem e 3% 0d

OrTaRGGe B gnhades sio verdadainas.
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R

s Plhper's o (prd St Qa S1 Lg o 511.739: 27767

‘2 Déi!arn, para todos o5 fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovan%ef anexo (ANEXAR cOPiA).
; RENDA MENSAL: ) ) ) S o T tam T e T T , T
< RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 1 R$3.001,00 ATE R$5.000,0 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g 7] semRENDA O R$1.001,00 ATE RS‘J-'&.E?[TO,OU_ O R$5.oqlfoa g?é 357.000,00 N D, ACIMA be R$10.00000
S NEFiCiARIO DA TNDENIZACAC -~ ASSINALEUMAOPCRO DELONTA’ ;
a SR SRR K - 3 Lo TR T . g
‘é, D'CONTA POUPANCA [Somente p: r_éos bancos abaixe. Assinale uma opgEo) ) ONTA CORRENTE {Todgsps bancos)
T [lerdescolsn - [neti3a). « Nome do BANCO: @W o
[] BancodoBrasit{001) [} Caba Econbmica Federal {104)
2
" . AP A - VY
w0 comn( YO et GG onon (2 w
| CONTA actnan: (400 A EET/ IV
{Inforrar o digito se existir} {Informar ¢ digito se existir} J tInformar ¢ digito se existir) (Infortnar o ngré s existir)

OLUDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Auirninisracook du Seagoro DPVAT

(-—-———-—-—‘-'““""’“—9—-——

Escotha ofs} tipols) de cobertura: ] oams (pEsPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)

' . - P
Nﬂr'do sinistro ou ASL: Nome completo da vitima:

CPF da vitima:

" Nge completor ' CPF:

Profjssio: Enderegg: AT Namero: - | Complemento :
e e s P VL TORE o . lmazc | cagy |
Bairrp:. o i .| Cidade:. * ,. . : i -
P g AR l : ' Sy 24 oo L

E-mail TeliDDO}:

4% 3RUSNT2S o g A8 A TE

wioa: 2
e AT IR TS

Autorizo @ Seguradora Lider a crediter na conta bancaria informada, de minha titularidade, © valor da indenizagio/reermbolsy 4o Seguro DPVAT
-a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e somente apds a efetivagdo do créuito, quitagdo

- s "‘J
= 2 SRt g i AT 2y 2 £ R g B B - B -
eclaro, sob as penas da lel, que estou imp 3 Hp<de indenizaghe
_do Seguro DPVAT por invalidez permanente, 7 <\\“\
E N30 hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha resicidneia; ou £ %P (‘%} G, _
{Clo IML que atende a regisio do acidente ou da rvinha resicéncia nio realiza pericias ppara fins do Seguro DPVA A:Pz;oo ‘-’_;’ “ R
D O IML que atende & regido do acidente ou da \ninha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {n o(dﬁas dg pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu padido de indenizacac do Seguro OPVAT, por invalidez permangl ‘éf‘%@?ase na gocumert
apresentada, concordando, desde i, em me submeter 3 avatiagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e\\@ ifica;q\o'd_as fesies
permanantes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, §1¢, declarando gue esta autarizagdo ndo sigrifica prévididticopdancia Coin & wiui
avaliagio médica ou rendncia a0 direito de cont_esté-la, caso discorde do seu conteddo. s
- emsi EN I

: S DECLARAGADOEUNICOS BENEFLCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENT SARACOBERTURA D¢ WIORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [ casade (ro Civil | Voworemay [} separado Judicrents [} vidvo ' Data du obale da vitima:

Se 3 wtinTa delxou companheire(a), inferenar ¢ aene cornpleto:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitimna deixou companheirofal: l'_‘] Sim i__«j [T

Vitima teve fithos? D Sim E] Nga | Setinha filhos, informar quantes: Vitima deixou sim D NEo | Vitizie deixou D Sim [ }mdo
Vivos: falecidos: nascituro (vai nascer}? 1 P?'S{'_’G_‘}’_OSM‘"_‘}'Oﬁ T

Estou ciente de que a Seguradoia Lider pagar, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficiarios gque se apresentarem e provare

esta con;leib&e\stando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragiio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaggo de ressarcir ¢ valor recebido, aiém oo

'tida & criminal por infragdo do artigo 299 do. Codigo Penal.

el Dota, 4t el fr” olfek /2019 e o Al e 08 (AT S Pt
BN e Op A p Aol (e ST pat o, crF23G o0 BAEY B
S U6, 8210 ¢_[@3@Wd&tg’%\'@
s 7 A,é?/rﬁﬂ./&’ ,ANMJO_ //&Qw_’_/_a__mg_b Assinatura
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:Mﬁ i’t :L:?__;_ﬂ'f‘vﬁ A7 V/’M@ Frithe
R R0l A6 TS Y =% .
Assinatura da vitima/beneficidria {declarante) _Mufg@ﬂ/x;‘/‘ ('m_’_{-’;"‘éait;}’(

Assindlursd

Assinaturs o Representante Legal {s& houver]

il

{*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolner vutia pesiid Alfsbetizads, Makor e Capaz, para pregncher e assnar o presee forrnuléno, ASEURGLC
na presenga de 2 (duas) testemunhas niaiores e capazes, COMpPromuienio-se a dar-lhe cigncis do inteiro teor do conteddo, anies 4o p: cenchimento & assinalia &
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE OE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018




1° CARTORIO EXTRAJUDICIAL
Santa Cruz/RN

Elisama Marques Rocha

Escrevente Autorizada
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PIJBLIQA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA B

192
SAMU 192 RN
DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que se fizerem necessarios, que
foi encontrada a ocorréncia N° 76172/1 referente ao paciente FRANCISCO INACIO DA
SILVA 50 anos, atendido pelo Servigo de atendimento Mével de Urgéncia SAMU 192 R N, no
dia 28/07/2018 em Serra Caiada/RN. Conforme ficha anexa.

Fr

Natal, 1 de novembro de 2018

T Welor Somie e L

Ubiratan Wagner de Sousa
Coordenador de Regulagio Médica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

SAMU 192 RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
BARRO VERMELHO - NATAL/RN
CEP: 59.022-545 - FONE: 84 3209-5321




FICHA DE REGULAGAO - CENA

TARM: SAYONARA DE ARAUIO FERREIRA MELO
Radio Operador: ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS

Equipe Enfermagem Cena:

VTR: USB 69 (MACATBA)

TREGULACAD - O
MEDICA TROTE  INFORMACRO  ENGANO

Cidade: SERRA CAIADA
Nome do Solicitante: DR DAURIR CRM 7547
Nome do Paciente:

Data:| 28070018 |

CHAMADD

Médico Regulagéio: CLAUDIA MIREYA PAREDEZ

Médico Cena: TIAGO DO NASCIMENTO BARBOSA

Usuario Pés-Cena:

Equipe VIR: FRANCINALDO MOURA SOUZA - CONDUTOR DE VEICULO DE

EMERGENCIA
ARTDAUTQ CABRAL GUERRA - ENFERMEIRO

e,

“/QUEDA DA . CONTATO COM EQUIPE _
SAMU TRANSF./INTERNACAO

LIGACAD

Teiefone: (84) 99645-5003

%FRANC_!SCO INACIO DA SILVA

Idade: * .
50 ) Ano(s) v

.. FEndereco ndo informado

‘i Coordenadas Informadas

Latitude: -6,1069581 Longitude: -35.7121560
Endereco: HOSPITAL D& SERRA CAIADA

Sexo: * .
[ mascuLING v

Ne;

Bairro: Outro Bairro: CENTRO

Referéncia/Complemento:

Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
Observaciies Radio Operador: USAG9 BASE INFORMA PCTE AC DE DRA CARLA NO CLOVIS, PRANCHA, TIRANTE E COCHIN NO POLITRAUMA.

Queixa Primaria: TRAUMATISMO CRANIANO

Quem Solicitou: Distincia do paciente:

Local:




Ohservacio do Apoio:

¥Remocgo

L JAguardando Vaga

CORDUTA

REMOCAD 7 TRANSFERENCIA

Estabelecimento; Vaga Negada - Motivo: H, ligacdo ao serv prop.:
E NATAL (NP} - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGE v } g -- SELECIONE -- v } %__:_ ; %_3

= o
Recebido por: l

Numero do conselho:

Numero da ficha de Remocho:

{.Vaga Negada L.Maga Zero
Motivo da entrada:

v
Ass:-

PERTENCES
rNome: receptor: €argo receptor: 1
pescricéio dos pewrtencés: Local deixado pértences: {Data:
| N A
Ass:
ACIDENTE DE TRABALHOY
JSim “#Ndo

2Sim ®Ndo

VIOLENCIA / VULNERAVEISY




Companhia Energélica do Rio Grande do Norla

cosern #ga Mormoz, 150. Baldo, Natal, Rio Grande do Norts - CEP 53025-250

neoenergia vl G6.324.1930001-81 { Insc. Est, 20055189-0 [ www.cosermicom.br

*. DADCS DOCLIENTE R ENDERECO DAJNIDADE CORSUMIBORA

¥ LINDALVAANGELO DA SILVA INACIO 51 PALMATORIA 8675 B
CPF: 034.446.974-30 S o EREARURAL
CLASSIFICAGAO

* 59245-000

B2 RURAL
AGROPECUARIA RURAL

3001004578

QUAHTIDADE PREGO (R$) VALOR (R}
Consnmo Ativo(Kwh) 130,0900000 042409274 55,13
- Cobrangade ICMS sobre Subvengio GDE 4,25
. Contrity. lum PublicaMunicipal 8.58
¢ Multa por alrasc-MF 015305456 15/1 1119 . ST ST .1 - < I8 .
¢ Juros por airaso-NF 01530545 , fem e 068

i+ -Compensagio DI 355

POD ] . ATUAL . i adusre |
MEDIDOR | Fugho | © DAEA LETURA’ baa LETURA | Diag
05028 nEY EEE T R} 16-01-2018 1643 o)

L RY, 28
‘ vezie (o s 555 1 1000 937 Distlkdorcoreri | RS 1355




14 FEV 09 -

TERRA DO SO AD !
E CORRETORA DY ihe !

05 Ko Enpghicn do o Granda daNorie :
ChPd 06_;324,15__5[9991-&3} t_nsc'.EH. 200551840 § wirw.cosam.combr

sasGEBOOUERTE. o | EEESOTAURBRBECORRDG.
JOSEERENLEONDAPENHA  ~ .o RUATENEHTE FRANCISOQ ALVES DA
o T rasECA e

%

: © 0P 034 38300

013370952 - GNICA

,71010760

Multa por at3se-HF 0025011 OAOT1E -
Mula por 2aso-NF 111441652 - G788
Jnos por dhraso-NF 10441652 Q7ABNE;
Jutos par atraso-NF IREIO25811: e .
Atiaimacan IGPH-NE 71044 1852 070RA
AvakzagaoGPIENE [HIB025811 - DUOTHE -

‘DesghoAPAE 320833880 i

T AL D FATURA
TR .s? g




(j SI‘:I‘E)ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nlimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Cutras regifes: 0800 022 12 04 -

SAC (para reclamagGes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228185 | SAC(para deficientes auditivos e de fala)}: 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-
INFORMAGGES IMPORTANTES

~

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidac8o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP! n? 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdc obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagiio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF2,

T SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTAOLE E FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

r

\..

Pelo exposte, eu W/Df((r ({/ﬂ/ﬁ‘ﬂ("bﬂau 0-4" jﬂﬁ-'ﬂ./l@

inscrito (a) no CPR/CNPJ @24/- Z 7 é" 3 ‘% 7-—- ;] © ‘—_3 , naqualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficiario

Fﬂ"’.«——c‘./‘ﬁ@ /‘/:,/4(,4(‘9 4 f/‘Lt/Af' inscrito (a) no CPF sob o N2 (& 3.2{23,,2[/ é% ,

inscrito {a} no CPF sob o N2 60 ; ?, -tz 9. 2 79 / 6% , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

[[] Recuso informar

do sinistro de DPVAT cobertura (’/{,4/,4&{"0/{? da Vitima W/Lf e+% <o f‘/‘/A ety Dt 5l &4

\. _ . w,

”~

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragiio implicard na sanc3o penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Ay

Endereco: Ndmero: Complemento:

(ot ! TlpgrTe (et <O ALLAS gF FOS ey 739 AV

Bairro: r Cidade: Estado: CEP: ’
AN o A Sh 14 y Sa.2oew. o0 8
E-mail: Tel.{DDD):

Local e Data: /Q‘sz (O/z”['/? /’// 0%%’1 //?

JOSE Abpiison _pp ey

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O01 V001/2017

»




L OLIDER  pECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.cam.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendi {para Itas sobre indenizagSes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h 35 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1508 / Qutras regifies: 0200 022 12 04

SAC {para reciamagies e sugestses, 24 horas pordia}: 08000228189 | SAC {para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

. <

Eu, Cgk&ﬁ);gn Coorve i Qineimno

RG ng_.?) d ;\:l'q ’ OQE’) , data de expedigéo_&é/;o_?:/&l

X

Orgdo ﬁh./\!of N , portador do CPF ne _;&DSNL{LQ S 2Y- 56

A3

com domicilio na cidade de %JUU'\Q, W , ho Estado de

Qv‘\J , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
% ?@&m@-}?ﬁw ,n¢ ,
complemento_ €0 , declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

Fromduneds  Aeocis e 30 Uo o o condutor ere
Veicuio: NS Yondemodeto:_CE IS0 Akt £ ano: JOOH (@00(1
Placa: MWV E>- 28I chassi: BCIKT OSSOLREDIFSS |
Data do Acidente: ¥ / 07F/.A&

06?%’%;0 Locale Data}é/f’?/ﬁ u/ﬁ’fé)/ﬂ 4 },/0 Z’/Zy/f

4
AL

Yie [2]18 !4:?,/\—’405"/14’4—[9{{@( /'lfi_ﬂ/yﬁﬂ

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor .
{ caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

RECONHECIMENTO DE FIRMA,

_@nhg por autenﬂc!dge 6223:1113 g) de:

por ter sido aposta neste
documento em minha p nea
Serra Calada / RN




PREFEITURA MUNICIPAL DE SERRA CAIADA

HOSPITAL E MATERNIDADE DONA TECA
Rua Manoel Xavier Bezerra, 51 - Centro- Serra Caiada/RN - Tel.: 84 3293-0200. EF

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGﬁNCIA Q i

Nomm’( 00 @M@j Mnn(%u d X, /)10 { £ Profissao:

Datade Nascnmentoggz L ZEZ é&_ldade @Q‘_&J&g—&am (<) Masculino ( JFeminino !

) Tel.:
7)1 {1 Bado Civil: 1dentidade;{CZD,_»;4 & 8_’:{ géf
Cartdio SUS: ____—— T O J——
Filiagao (Mae oy PRife/AL @ “’“ YNy i,
ENDEREGO! Amﬂ QML - Ne
Bairro: ‘! A AL ' X lemento
Cidadcf.” | Y 0] Q aé?_&’_ﬂﬁ:_d_g_ Hora: (D) 255 Q)

APRESENTACAO DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

@)

T C‘ .
PRESSAO ARTERIAL- U/ W) eeso TEMP HGT rc_ ) spoz: ff(i/

HISTORICO ATUAL:Hipertemia{ )Diarreial )Emese( ) Artralgia{ )Dor generalizada( )Ederﬁa( JPruridof )
Dispneia{ ) Dor retrorbitaria( ) Linfonodomegalia( JExantenal )

Qutros
A7¢ (rana.
\
PROCEDIMENTO_PA. _5CC X he ety
Mhiatus  gudba L : apeite ULl 7 : MecfoyTo  pmeion ™ 4.
»
N
7 N
L Solrs
o oS,
" , e 40, e, -
q'o_/,,/, , - . ,9@0 ‘2- LM -'-f
i rio B il en '\‘%‘0 7
SR OIS -
LIBERACAO DO PACIENTE: DY W cnGes! X
] \ln-r-u-cnuar-’x.n e N L -~ / 7547 - ‘\\gz\? /)




”

PREFEITURA MUNICIPAL DE SERRA CAIADA %
HOSPITAL E MATERNIDADE DONA TECA

Rua: Manoel Xavier Bezerra, 51 ~ Centro- Serra Caiada /RN - Tel.: 84 3293-0200.

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE U:RGENCIA

Nome u;/mﬁ‘m d] AX 't/’) 0( [ Profissgo: —
e Nascimento: ldade 5@2 g LO~ Sexo: p& ) Masculino ( )Femmmo ‘
% scoland ' Tel.:
Naturalidad m%@do Civil: \dentidade:t ). __&gé‘%
Cartao SUS: | :
Filiaggo (Mae P%@ V}D(I)//J \1’“ ,U‘?’r? 17_,(}"?,(? '
% /’\ A Avﬂ.ﬂ LML Ne

ENDER QO
Balrro.% AL ' “? C) lemento
cidadeZ YN m J&RT (1 ’ /%L,J g Hora:(29) &5 Q)
APRESENTACAO DO PACIENTE AO SER ATENDIDO :
¢

PRESSAO ARTERIALJ a/ WD peso ____TEMP HGT rc_ 1 _seo2 ch’
HISTORICO ATUAL:Hipertemia( )Diarreia( )Emese( } Artralgia ( )Dor generalizada( JEdema( }Prurido( )
Dispneia( ) Dor retrorbitaria( ) Linfonodomegalia( }Exantena( }

Outros
—
\7 I VAt X
\
PROCEDIMENTO P Ao ‘_f;(:‘(‘; Xé?’ ) C/{;f&
M goba L Bapetn UL T locforty, ot £

»

.},',/, i, ; o K
ﬁ’(f(}’f///’fﬂi) //)7 ”/54/ éf/‘ﬂ' d TEHT
1, wﬁ&“}\am\

1IDEDAARA MM BACICATE, fl’ Sooabiad




SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFRED™ GURGEL
. PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHG«’
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Motivo: CONSULTA DE URG/EMERGENCIA
Origem: AMBUL. SAMU RN
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190132998

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA

Sequradora

C LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Tangara

Data do acidente: 28/07/2018

FRATURA DE RADIO ESQUERDO E TRAUMATISMO CRANIANO GRAVE.

APRESENTA LIMITALCAO DA MOBILIDADE PARA FLEXAO E EXTENSAO DE PUNHO ESQUERDO, DIMINUIGAO DE
FORCA DE PREENSAO COM A MAO ESQUERDA, USA CADEIRA DE RODAS PARA LOCOMOCAO, DEFICIT COGNITIVO,
FORCA MUSCULAR DE MMII GRAU 1, RESPOSTAS INCONGRUNTES.

RESULTADOS LIMITADOS COM O TRATAMENTO PRECONIZADO.

LIMINTACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO PUNHO ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO
LESOES NEUROLOGICAS QUE CURSEM COM DANO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ALIENANTE

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/02/2019
Conduta mantida:
Observacgoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau médio - 50 % 50% R$ 6.750,00
cognitivo-comportamental alienante I
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau intenso - 75
punhos 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 68,75 % R$ 9.281,25




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190132998 Cidade: Tangara Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA Data do acidente: 28/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.
DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: F
Resultados terapéuticos: T
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano




PROCURACAO PARTICU LAR - SEGURO DPVAT

%

?
g2
Outorgante (Vitima/Beneficidrio nfo alfabetizado}:

Nome: [ M/I/K’/SJO ,/,/45(@ ﬂ//' ¢‘ Lerd , Data do acidente:
Q% /072 /QE?VQ cobertura /gt/f(fg/éestado “¢ivil; QZQA’ Qc—; Proflssao A /Off VD,
portador{a) do RG 2037 -2%D t/w7 §é L 6rgdo expedidor _1 +(of e do CPF (17— 22477965

residente no(a) s (AL papTe 65’# SIS AL SR ne 2S5 bairro:
202 AL, municipio: S ¢t 6424«?7// c o ] B, : oo

Outorgado (Procurador);

Nome: % f(/ At 150/‘/ 04 ///‘/ Ly ., brasileiro{a),
estado cw_tl: c454 0_0 Profissdo: /W‘WL Wil (/1%71, portador(a) doRG 7273 ,
6rgio expedidor ﬂ/kf\ e do CPF o4 ‘5 fé Z (3 42,"‘3‘)) residente no{a)

LA 7Pttt (Wtp 2o /I/W?'f Dg freopdee 00 753 balrro pratacfa’
municipio: _§ Attt Ao g / fZ/(./

SR SR 7{; TOROTO
e i RECEB! ,

R v;‘iiFE’i?“‘q‘ ‘
PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para o ¢
Podendo dpresentar, firmar documento r i il
pres s, dedlaracées, assinar fcrmularlos, envnar do ug\émg%p .
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nu o
acompanhar o andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora
Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. :

Obs.: £ de réspdnsaﬁiiidade-do outorganteif:az"Qi?FéEidéaé:‘a;a‘l'S‘:iﬁf@k"rﬁé&ﬁéi E.tﬂocum,gntos apresentados e

Pk Sl

> JESTERURHAS 1 -

‘;MMef”?ﬂ*4?h'a%¢/ I il N
_¢;i§202 29Y -5

SALES | 9111‘%9 e fru B @m‘r\&;
FU pssindtury

22 | Nome:_g.n it _4het i Qg Frdtsy
P63 - BERs TAY -0

i Assinatura da vitira/beneficiéric (declarante) J/l/«/{ et Koo boce s ftv’*’r Ctley \{Qﬁ*
Assinatura &

") Assinatura de quem assina A _ROGO

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura-do Procurador {sé hauver}

{*} A vitima/beneficiario néo efabetizado deverd escolher outra pessoa ah‘abetnzada -mafar e capaz, pare preencher e assinar o presente formuldrio, ASEUROGO, na presenga
de 2 {duas) testemunhas maiares e capazes, comprometend-s¢-a dzr-lhe ¢igncia do Inteiro teor do contedida, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

ATENCAO!!!

) -
VERSO
2 % p\(F’NP 'M "E{QI I:Af)\!\‘ ohaT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056711/19
Vitima: FRANCISCO INACIO DA SILVA Data do acidente: 28/07/2018
CPF: 637.738.214-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: [y 1 >C0 INACTO DA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

JOSE ERENILSON DA PENHA : 024.336.394-09

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

FRANCISCO INACIO DA SILVA: 637.738.214-68

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 14/02/2019 Data do cadastramento: 14/02/2019
Nome: JOSE ERENILSON DA PENHA Nome: THIARA VIRGINIA DA HORA
CPF: 024.336.394-09 CPF: 103.995.364-69

JOSE ERENILSON DA PENHA THIARA VIRGINIA DA HORA



