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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190292663 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: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

FRATURA DE RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONSTA NOVO LAUDO MEDICO
ANALIS,E MEDICA DOCUMENTAL (AMD) REALIZADA APOS SINDICANCIA EXTERNA COM FILMAGEM AUTORIZADA
PELA VITIMA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0139992/19
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

DUT

Outros

JOSE ERENILSON DA PENHA : 024.336.394-09

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

FRANCISCO INACIO DA SILVA: 637.738.214-68

Autorizacdo 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 indenizacao 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 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: 25/04/2019 Data do cadastramento: 25/04/2019
Nome: JOSE ERENILSON DA PENHA Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 024.336.394-09 CPF: 021.292.004-94

JOSE ERENILSON DA PENHA GERCIA LOURENCO DA SILVA
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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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190292663 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? 14243452
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190292663 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? 14316234
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Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Piblica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

Unidade Policial: DELEGACIA MUNIGIPAL DE TANGARA
Endereco: RUA MIGUEL BARBOSA, 184, CENTRO TANGARA
1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

BOLETIM DE OCORRENCIA

1.1 Protocelo: J2019092000090
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO
2, DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigao: 13/02/2019 11.41.03
1.4 Ligou CIOSP: Ndo

2.1 Data/Hora do Fato: 28/07/2018 09.00.00

2.3 Fato: Consumado

2.5 Meio(s) empregado{s): Veiculo

2.6 Tipo do local: Urbane

2.8 Numero: XX

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: CENTRO

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FiSICA)

2.2 Autoria: Conhecida

2.4 Flagrante: Néo

2.7 Logradourc: RUA GEQRGINQ AVELINO, CENTRO, SERRA CAIADA/RN.
2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: PRESIDENTE JUSCELINO

3.1 Nome Completo: FELIX DA SILVA INACIO
3.3 Nome Social:

3.5 Etnia: Branca

3.7 Sexo: MASCULING

3.9 CPF: 12486308407

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissao: ESTUDANTE

3.15 Telefone(s):

3.17 Namero: X

3.19 Bairro: ZONA RURAL

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
3.23 Cidade: PRESIDENTE JUSCELINO
4, DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil: Solteiro(a)

3.4 Pai: FRANCISCO INACIO DA SILVA

3.6 Mie: LINDALVA ANGELO DA SILVA INACIO
3.8 Orientagao Sexual:

3.10 identidade de Género;

3.12 Data de Nascimento: 19/06/2000

3.14 RG: 003620958 - ITEP/RN

3.16 Passaporte:

3.18 Naturalidade: MACAIBA RN

3.20 E-Mail:

3.22 Logradouro: SITIO PALMATORIA, SERRA CAIADA/RN.
3.24 CEP:

4.1.1 Nome Completo: FRANCISCO INACIO DA SILVA
4.1.3 Nome Social:

4.1.5 Mae: REGINA LOPES FERREIRA
4.1.7 Orientag&o Sexuak

4.1.9 Sexo: MASCULIND

4.1.11. CPF: 63773821468

4.1.13 Nacionalidade:

4.1.15 Logradouro: S[TIO PALMATORIA
4.1.17 Ndmero: X

4.1.19 Bairro;

4.1.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

4.1.2 Estado civil:
4.1.4 Pai: JOSE INACIO DA SILVA
4.1.6 identidade de Género:

4.1.8 Etnia:
4.1.10 Data de Nascimento: 12/05/1968
4.1.12 RG: 001284756 ,_,__‘.L’._..w::;_—;-;:r;—:— T

4.1.14 Profissao: APOSENTADO(A) L
4.1.16 Passaporte:
4.1.18 E-Mait: R
4.1.20 CEP: 2 5 ARR 1033
4.1.21 Cidade: TANGARA i

% FIREA 0O SO ADM.

5. DADOS PESSOAIS DO(S} ACUSADO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS) ‘e "ORF‘ETOR}\ DE SE35.

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) {NAC FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Sequrado:; Nao

7.1.3 Chagsi; **"***a20Qa55

7.1.5 Placa: MNB3814

7.1.7 Marca: HONDA

7.%.9 Ano do Modelo: 2004

7.1.11 Cor do veiculo: VERDE

7.1.13 Nota Fiscal:

7.1.15 Nome do proprietario: JALSON COSME DE OLIVEIRA
7.1.17 Nome do condutor: A VITIMA

7.1.18 Observagdes:

8. DADOS DA OCORRENCIA

7.1.2 Seguradora;

7.1.4 Renavam: 00828172900

7.1.6 Estado: RIO GRANDE DO NORTE
7.1.8 Modelo: CG 150 TITAN ES

7.1.10 Ano de Fabricagéo: 2004

7.1.12 Tipo do veiculo: MOTOCICLETA
7.1.14 Nimero do Motor:

7.1.16 Vinculo com a Ocorréncia:

9. DOS FATOS -

9.1 Histérico

G DECLARANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA PARA INFORMAR QUE A VITIMA ESTAVA PILOTANDO A REFERIDA MOTOCICLETA QUANDO COLIDIU NA
TRASEIRA DE UM CAMINHAO BAU QUE ESTAVA ESTACIONADC NA RUA GEORGINO AVELING, NA GIDADE DE SERRA CAIADA/RN; QUE LOGO APOS A COLISAD
A SAMU SOCORREU A VITIMA PARA O HOSPITAL DE SERRA CAIADA/RN, E LOGO EM SEGUIDA A VITIMA FOI ENCAMINHADA PELA PRORPIA SAMU PARA O
HOSPITAL WALFREDO GURGEL EM NATAL; QUE DO HOSPITAL WALFREDO GURGEL EM NATAL/RN, FOI TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DEOCLECIO
MARQUES EM PARNAMIRIM/RN, ONDE FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO; QUE HOJE EM DIA A VITIMA SE ENCONTRA PARAPLEGICO DEVIDO A

CONSEQUENCIAS DO ACIDENTE. NADA MAIS.
9.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NO FOI COMPLEMENTADO)

11. DECLARAGAO

O(s).declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informages aqui registradas séc verdadeiras.

C——Palicial .. ./ v

ﬂZ/ i Q«/éﬁm

Interessado

Polegar dirsito

Protocola: J218092008050 - Cdige de autenticas: 98228030708087d2ad0260b4be R 10809 Pagina 12
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Vitims teve fithos? Slm Nio | Se tinha fihos, informar quantos: Vitima deixoy Sim NEo  Viikua deixeu Sam 1 rdo -
* E] D - Vivos: falacidos: nasciture (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D I_‘?_ o
Estou ctente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagBo do Seguro DPVAT por morle aqueles beneficiarios que se dpfesentafem £ provarerm

esta condigHt) estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gecar a obrigagio de ressarcir ¢ valor recebido, a:ém Ca
TesgNE ilita¥e crirninal por infrag@o do artigo 299 do. Codigo Penal.

TESTEMUNHAS

Mol e Data, S/t 4 el fm S fok / Qe D |10 | Nome:s Ay Gt der Q5 (AT Vet

oLl AR AT A pAollo (b $eCAr? (papcte | oRe3E D2l EEC AN

237496, 3 79=%0__ gwfamwwzdﬂ}mﬂé—; Rha

-‘ ﬁ//ﬂ )&ﬁp,_m (,é(l j‘{_ﬁfzg N ) Assinatura

[} Assinatusa de quem assing ARCGD . ’ 22 | Nome:_4 [:Qﬂ £ A e Mﬂ"f_’_fy{a
o ETE AT L _-}_ CPF 0. 460 T 3% - 0%

Assinatura da wt;ma/beneftctano [decWﬁt@DE‘—B‘Dﬂwm g %_Qﬂ/vf/"‘ ‘;m MJ;/LQ

L _ﬂu Assinalurs
Assinawir: go Repressntante Legal [se hotwer] woslabera fd e r.u%r {se jou
orEaRA RO S0L ADM.
1] A vitima/ueneficidrio nio alfabetlzado deverd escaifc \;q.trecftw-}mpatf"sjéiﬁﬁgﬁaﬁﬁﬁp‘i para preencher @ assinar o presaite farmu« rig, A SEU RCLL
nva presenga de 2 [duas) testemunhas majores e capazes, COATPFANITITIK Ti35-56 a dar-he cigner do inteiro teor do contedido, ances de prgenchimento B assinaun
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA OE FODOS.
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA N

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 193
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 Urgéneia SAMU 192 R N, no
dia 28/07/2018 em Serra Caiada/RN. Conforme ficha anexa.

‘!.
A

7

Natal, 1 de novembro de 2018

)¢ &b/\ %m@ c&»&xﬂw

Ublratan Wagner de Sousa
Coordenador de Regulacio Médica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

J—
AT E‘;"%f“"""" —

e lEsipo |

75 ABR 107

TERRA DO SOLADM.
| £ CORRETORA DE SET 59. 1

P

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



Histdrico Regulagiio Médica:

28/07/2018 10:16:24 - Dr(a). CLAUDIA MIREYA PAREDEZ
APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE AUTO X MOTO

REGULAGAG: HOSP DE SERRA CATADA PARA HWG REGULADO AINDA NAO PACT FRANCISCO INACIO DA SILVA, so ANOS ID. TCE PACT VITIMA DE
ACIDENTE DE MOTO, COLISAO MOTO/CARRD, PACT COM TRAUMA GRAVE, COLISAO DE GRANDE IMPACTO, DESACORDADO, EM USO DE CAPACETE E SEM
SINAIS DE ETILISMO. ELE COLIDIU NA TRAZEIRA DE UM CAMIAO, HOIE DE MANHA, AS 09:45 REMOVIDO PELA VTR DO HOSP. PACT INSCONSCIENTE,
APARENTEMENTE SEM SINAIS DE FRATURAS CABECA, COM FERIMENTO EM SUPERCILIO DIREITO, FRATURA DE NARIZ. TORAX, EXPANSAO SIMETRICA,
SEM SINAIS DE FRATURA. AUSCULTA COM RONCUS, ANTEC DE GRIPE. SEM SINAIS DE HEMO E PNEUMOTORAX, ABDOME, SEM SINAIS DE IRRABILIDADE.
PELVIS, SEM SINAIS DE FRATURAS MMII, MMSS SEM SINAIS DE FRATURAS. PA 100/60 FC 79 FR SAT 90 EM MV 50% GLASGOW 4 (AO1, RV2, RM1) COM
INDICAGAO DE IOT PARA PROTECAO DE VIA AEREA. ACIONQ USA EM COD 3 E CONTATO COM HWG/PO].ITRAUMA

A(;AO COM INTERVEN‘;AO. USA

PRIORIDADE: VERMELHO

CODIGO DE DESLOCAMENTO: €ODIGO 3

28/07/2018 16:40:37 - Dr{a). CLAUDIA MIREYA PAREDEZ
APH: TRAUMA / HD; ACIDENTE AUTO X MOTO
REGULACAO. MEDICO ASSISTENTE RETORNA A LIGAGAQ E REFERE TER REGULADO COM CECILIA DO POLITRAUMA. ORIENTO IOT NO PACT PARA

PROTEGAQ DE VIA AEREA. O MESMO QUE REFERE RETORNAR A LIGAGAO ASSIM QUE ELE REALIZE O PROCEDIMENTO. AGUARDO CONTATO PARA
ACIONAMENTO DA USA. NO MOMENTQ NOSSA UNICA USA, EM OCORRENCIA.

AGCAO COM INTERVENCAO: USA

PRIORIDADE; YERMELHO

CODIGO DE DESLOCAMENTO: CODIGO 3

28/07/2018 10:54:44 - Dr(a}. CLAUDIA MIREYA PAREDEZ

APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE AUTO X MOTO
REGULAGAO: PACT 10T, SEM SEDACAO PUPILAS MIOTICAS, COM POUCA REATIVIDADE, APRESENTANDO BASTANTE SECREGAO TIPO SANGUINOLENTO

EM VIAS AEREAS ALTAS. PACT CHOCADO ORIENTOQ DOIS ACESSOS VENOSOS, MANTER VENTILACAO MECANICA USA LIBARADA AGORA DE UMA OUTRA
OC. ACIONAMENTO EM COD 3

AGAG COM INTERVENCAO: USA

PRIORIDADE: VERMELHO) :

CHDIGO DE DESLOCAMENTO: CODMGO 3

Apaio:

GESTRVACDEY

Data: 28/07/2018 10:26:04 Usuario: (RADIO OPERADOR) ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS
Observagio: Controle de frota: USA69 BASE INDISPONIVEL NO MOMENTO, ENCONTRA-SE NA OC 076157/1, HOJE SO FOI ATRIBUIDA
UMA USA NA BASE, USAS DE JCAM E GOIA DESCENTRALIZADAS, USA DE CURRAIS NOVOS QUEBRADA DESDE ONTEM.

Data: 28/07/2018 10:58:19 Usuario: (RADIC OPERADOR) RENATO KLEBERSON DA SILVA
Observacio: Controle de frota: LIBERADA A USA-69 MACATBA SAIDA DO HOSPITAL MEIC MI SEGUINDO ADALBERTO

Data: 28/07/2018 14:01:44 Usuario: (EQUIPE ENFERMAGEM) MARILDA GOMES RODRIGUES HONORATO
Observagio: REGULADO COM DRA CARLA NO POLTTRAUMA. NO MOMENTO TEM RESPIRADOR.

Data: 28/07/2018 14:28:06 Usudrio: (RADIO OPERADOR) ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS

Observacio: Controle de frota: USA69 BASE INFORMA PCTE AC DE DRA CARLA NO CLOVIS, PRANCHA, TIRANTE E COCHIN NO
POLITRAUMA.

HORARIGS DO CHAMADG

Chamado: Regulagdo Mddica: Solicitacdo VTR: Saida VTR: Chegada Local:
28/07/2018 ’ 28/07/2018 28/07/2018 28/07/2018 28/07/2018
10:06:40 10:54:44 10:56:37 10:58:17 12:15:00
Saida Locai: Chegada Pesting: Liberagdo Destino: Liberaglio VTR:
28/07/2018 28/07/2018 2870772018 28/07/2018

. 13:12:00 14:08:00

14:27:00 14:27:51




. FICHA DE REGULAGAO - CENA

l -
No: Data: | 28/07/2018

LHAMADD
TARM: SAYONA!;A DE ARAUIO FERREIRA MELO Médico Regulagao: CLAUDIA MIREYA PAREDEZ
Réadio Operadoi': ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS Médico Cena: TIAGO DO NASCIMENTO BARBOSA
Equipe Enfermagem Cena: Usuario Pos-Cena:
. Equipe VTR: FRANCINALDO MOURA SOUZA - CONDUTOR DE VEICULO DE
VTR: USB 69 {(MACAIBA}) EMERGENCIA

ARIDAUTO CABRAL GUERRA - ENFERMEIRO

IREGULACEO, > L -/QUEDA DA “ CONTATO COM EQUIPE "
MEDICA TROTE  INFORMACRO  ENGANO  LIGACRO SAMU TRANSF./INTERNACAO

-

Cidade: SERRA CAIADA )
Nome do So}icii:ante: DR DAURIR CRM 7547 Telefone: (84) 99645-5093

Nome do Paciente;
[FRANCISCO INACIO DA SILVA _ 1

Idade: * : Sexo: *
50 1l ANO(S) vl [MASCULINO v

"+ Endereco nio informado

‘. Coordenada:s Informadas .

Latitude: -6.1069581 Longitude; -35.7121569@

Endereco: HOSPITAL DE SERRA CAIADA ) No:

Bairro: : Outro Bairro: CENTRO

Referéncia/Complemento:

Unidade de Destino Transfer@ncia: HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

Qbservagbes Rédio Operador: USAGS BASE INFORMA PCTE AC DE DRA CARLA NO CLOVIS, PRANCHA, TIRANTE E COCHIN NO POLITRAUMA.
Queixa Primaria: TRAUMATISMO CRANIANG

Quem Solicitou; Distincia do paciente: tocal:




\

' é,\ oObservacio do Apoio:

i
CONDUTA
¥ Remogiio
BEMOCARD 7 TRAaNSFERENCIA
i _Aguardando \jaga )
Estabelecimento: Vaga Negada - Motivo: . H ligacdo ao serv prop.:
[ NATAL (NP) : HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGE ¥ | { - SELECIONE -- L A
F: j -
Recebide por: i

Numero do conselho:

Numero da ficha de Remocio:
{..Vaga Negada ‘. Vaga Zero

Mativo da entrada:
v H

Ass:t

PERYENCES

!\!ome receptai-: ) {.:arqo receptor: X
pescricﬁo dos pertences: El.or:al deixado pertences: ) Pata: § \
i : i i { | R

s e

Ass:

ACIDENTE DY TRARALHD?
%Sim - @NEo
VICLENTIA & VULBERAVEISY

Sim #Néo




-~
e | SR :
L ?COS’G!'H Gomponita Eneryen do Rl Grctd do Hortn - P - .
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’ : negenergia o 03.324.4650001-21 thso. £+ 20055190 [ srww, coseeiioom.be ! . :
"*. DADGS DO CLIENTE T, . ENDERECO DALNIDADT SONSUMBORA ! o ot R . '
I LHDALVAANGELO DA SILYA INACIO SIPALMATORIA 8575 ) h
. . - h -
© CPF: 034 415.972.30 ZONARURALIAPEA RURAL b

: CLASSIFICAGAD . ggggamcgd ADARN

. B2RURAL
: AGROPECUARIARURAL

i . 7
: o ConsrmAtivo(lWh) 1300000000 042408274 55,13 :
§ Cobrenga deIGMS sobre Subvenpdn GDE - I
: Convib. ki Pabiea)uricigal P

Misita por ziraso-13F 015305458 - 1501 11D .
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. ]
L}




RECEBIDO

25 ABR 208

TERRA DO SOL ADM,

E CORRETORA DE SEGS. |

DANBE B0 CLIEHTE e
JOSE ERENILSON CAFENHA

a;'PF 624'-336 33403

) mmwam‘$ammasit ﬂaﬂms
Multapor atraso-NF 15341063 - a7oEAe:

S a3 por atraso-NE 016441552_ Qi

TRGTAL R FATLPF!A
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G EIDE R DECLARACAQ DE PREVENGAQO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et ) I PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

Central de Atendimento [para cansuitas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capiltais e regides metrepolitanas: 4020-1396 / Outras regifes: 0800 0221204

SAC (para rectamagBes e sugestSes, 24 horas par dia): 0800 022 81 85 | SAC{pora deficientes auditivos & de fala}: 0800 1221206 | Central Cuvidoria: 0BOG 021 91 35

f

inscrito {a} no CPF sob o N2 6 ’; ;Z’, £~ ‘3 - 27</ / A% , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profisso: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[[] Recuse informar

™y

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidaciio de sinlstro, conforme estabelece a Clreular nimero 445412,

disponivel no endereco eletrdnico:

hitp://wwwi.susep.gov.br/BIBLIDTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXPTIPO=18CODIG0=29636

A Circular SUSEP? n2 445/12, que trata da prevengdo 2 lavagem de dinhalro no meraado segurador, determing que todas as Seguradoras s3o obrigadas

& canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages, Este cadastro deve conter, além dos documentos de fdentificacdo

pessoal, informacbes acerca da profissfo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizag8o do Seguro BPVAT, contudo, por

determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicacfio ao COAE?.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, SRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZAGAO € RESSEGURD. T CONSELHO DE CONTROLE OF ATWIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ FDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LE1 N29,613/98,
\, >
' ) - - )

Peld exposto, eu %g\t’r (f';ﬂfﬁ',t/"c,ﬁt)-m’ 0/}‘“ /ﬁ"/b/f'/ﬁ

inscrito (a) no CPF/CNPI ¢a 24+ 03 6o T8 109, na qualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Beneficldrio

. % K s Gl
Fiﬂ“? A 'S Y g Ctey g S L L//',ﬂ Inserito (a} no CPF sob o NQM 6%,
L]
T ’ . bl
de sinistre de DPVAT cobertura f/l/f/’f/“f&’f 0!“:? da Vitima K’M/z-— et S [amd e Ol oy

Declare ainda, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da prasente declaragio Implicard na sang¢io penal pravista
no art. 299 do Cédiga Pepal.

.‘
J

Endereco: Nimero: Complemento:

0 et ! Tbpgoqr flht ers <& aletS gf ool reg 75 cZSz

‘Balrro: ' Cidade: Estado: CEP: :
AL e 9t Sttt onn? 28 S Zem. 20O
E-mall: Tel.{DDD):

Local e Date: /(;”W{; Co/%? ﬂ/ Qﬁ’/ﬂf [’?

NOSE Alhpi Son _gptipts

Assinatura do Declarante

RETERE AT
| RECEBIDO |
l 7 5 ABR 7073

TERRA DG SOLADM.
% CORRETORA DE SEGS. |

DLDORL.O0L VODL/2017
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PR DAk s Srgunn QRIAT

LARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA-CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sitg

Central de Atendiments [para od
Capitais & regid
SAC [parareclamacies o sugestles, Z4 horas par dia): 0800 0

INFORMACOES IMPORTANTES

vewveseguradoralider.com.br oy entre em contzto atravds de um dos nidmares abalxo:

nsultas sabre indenizagdes ¢ prémios, de segunda a sexta-feira, das Sh is 20k}
r$ malropolitanas: 4020-1586 / Outras regides: 0300 022 12 04 -

JTRLBS | SAC{para deficlontas suditives a de fala): 08000223206 | Eentral Ouvidorla: 080D 0219135

btip:f/wawnn 2, susep.gay, br/BlBLlDYECAWEB/DOCOR%GJN;IL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29635

A Circular SUSEP? % 445712, gue trata da prevencio
& constituir cadastro des pessoas envolvidas no paga
pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixg o

O preenchimento deste Farmulério & pacte integrant
dispenivel ne enderego eletronico:

Arecusy em formecer as Inforamagdes de proflsséc e
determinagio da referida Circutar, osta recusa & passi

" SUPERINTENDENCIA OF SEGUROS PRIVADGS ~ SUSEP, &R,
ABERTA, CAPITALZACRO £ RESSEGURD. * CONSELHG BE (O
FAZENDA, TEN POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEI
HICITAS PREVISTAS NA LEt N 5i3/0g.

e do processe de lquidsciio de sinlstro, conforme estabelece a Cireuiar ndmere 445412,

# lavagem de dinhelro no marcado Segurados, determing gue todas as Seguradoras shio obrigndas
nento de indenfzacBes. Esta cadastro deva conter, além dos docurnentes de Identlficacse -
F renda mensal, além da respectiva documentagde comprobatéria,

prda, neste formuldcio, n¥o impede o pagamento da indenizagiic do Segure DPVAT, contudo, por
el de comunlcagic ao COARL,

GAO RESPOMSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZAGAG DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
NTROLE DE ATIWIDARES FIHANCEIRAS — COAF, 8RGEO INFESRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA
AS ADRMUNISTRATIVAS, RECEDER, LXAMINAR £ [DENTIFICAR A5 OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIIDADES

R I
Palt exposto, eu '\%S“(F :\/"’{?/(;,//:'C_Sﬁd‘»

< O flptdd

inscrite {a} ne CPE/CHPY _C’;'?((/‘ fC ’j 6 v TS' Gﬁ p -

)

/< C‘j . na qualidade de¢ Procurador {3} / Intermedidrio {a) do Benefictirio

[l s eor o coen a5 € A

- &
inscrito (a} no CPF sobh o NS’Q (P < 1_2}:}/ d% .

mserito {al no CPF

Declare Profisséo:

o sinistro de OPVAT cobertura _§ st teq br

DEg da Vitima __{/'/f[’?/z.. s S S [ pndd cjfc;rj. g e Lo

7 Sj’ ,)27? / 606 conforme determinacSo da Circular Susep 445/12:

Renda: e e 2 @PFESENO 03 doOCIINERtOs comprobatdiios:

ﬁ Recuso fofermar
&

;

Declaro ainda, sob as penas da el ¢ para flns de Broya
do comprovante de residénciz do endereco informado.
no art. 289 do Cédige Penal,

de residéncie junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, abexando a copia
Estou ciente de que a falsidade da presente doctaraciio implicars na sangde penal prevista

Enderecn: Nimero: Coraplemento:
WA L TEp g Z i (0 LA gp PO deg 759 Ch S
{Bairrot ’ Cidade: Est?éf-o: cEp: .
S%WJ! C’%M?- A s’ 2 'qu L om0

Tel{DDD):

~

ey

Local e Dats:

CIOSE At S

e x5l ST

[

D2 e

Assinatura do Declarante




Mo s e S P11

L {)Sﬁ"i’“b“zn DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mals asclarecimentos, acesse o site www.segeradoralidencom.by ou entre em contato atravds de um dos nimeros absixa:

Cenlr'al da Atendimento (para consultas sobre Indenizagdies & prémios, de segunda » sexta-falra, das 8h 23 20h)
Capitais e reglSes metropalitanas: 4020-1596 / Outras regites: 080002212 04

SAL (para reclamaclies e sugestBes, 24 horas por diz}; 08000228183 | SAC [para defidientes auditivas e de falah D80B0OX2 1206 | Central Qinvidaria: 6800 021 9135

s - ™y

RG ne 3 Q'\:H" Oa?) , tlata de expediciio 323/09//@1- e ’
Orgdo Aﬁ/\o 2 » portador do CPF ne ADSJ—{LQ« 9‘9-{4" 56

%

com domicilio na cidade de S QJOU»QCQ/E\- ;, no Estado de

QJ\J : , onde resida na (Rua/Avenida/Estrada)
complemento Lonc , declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencnonado é{era) de mmha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

FW%QO m Ther ‘LQ N cujo o condutor era
Veleuto: (Y\Q@wmwelo CG IS0 o £%ano: 20044 | oo(r
Placa: W8> BB chassi: ICHKLOFSOHREGOTBSS '
Data do Acidente: % / 07/ A8

o‘(l;jg?oﬁr Lcca[eﬁata';é’;‘?ﬂ f})/J g }/c?Z/?y/? F"*"CE.&!DO !
"y Sy : ’
7 75 ABR 703
S ’ ’ TERRA DO SOL ADM.
b FM_ LEoeeormt DERLO/EIRY ETORRETORA DE SEGS. f

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que hio a vitima reclamanta do sinkstro )

w RECONHECIMENTO DE FIRMA,

por autentiatdade 6&)}3:“1& ) de:

por ter sido aposta neste
documento em minha prgsanca

L
Serra Calada f RN ﬁ,__

SERRA CAIADA /RN




| DR. FRANCISCO WANDERLEY REBOUCAS

ORTOPEDISTA E MEDICO DO TRABALHD
CRM 537 - RN - LPF: 044.229,294-53 - MTB 306.432/82

['W_O\QD T 200D GZ@ ﬁ%&/
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__Idade: N°Reg.:

Nome: FHDWJ‘A(‘D Augero Go. ho.

Enfl.: Leito:

Servico:

~ EVOLUGAO

DATA
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02102112

{0 owo. O3 wuwtur O (e, RMC .o

AL Indlen @  Rruedo | N QLA

BN At O o0B  SANLTHIA

U JC oy (BOR @(Lw.‘zma

he O IS ARLNOL 7

E XY
"' e

p2 \\

oo

pé@@xﬂ.o‘buoo _ uc vobo, -
| e 0BG, OROTIOK

ﬁ"f‘

J‘/'

- HAS

= AVCT a0 env 0




Rz Hammaz, 158, Balda, Hatal. Rio Grarnte do Ners - GEP 3§025-235
REOENSIGIS  Cury 524 56000181 f s Ex. 700551997 § khSompaLcom B .

%E cosern Gﬁ‘spar'xa emasmgapé; '

PADCS DO CLIEHTE EHTEREGC DA BNIDADE GORSUMBORA

54 48597 30
CLASEEIDAGAD

= T e P s ] '
N Do TEODA ANYEROR ATUAL, it DE ] CONSTANTE | AJDSTE  § CONBURQ (WAh)
UEBINOR _muc.lo DATA LEITURA OALx AEMURA [ ias
I ] el HNUE- O YE R lﬂ l Ll es i ih 1E
A
L
r
. 5536 30 vH013uH00 3
‘ WOV 108 00 vHy3L
. oz dav 62
: : ’ oaig303d -
ON0DOLOL




PROTOCOLG
RECEBIDO

2 5 ABR 2019

TERRA DO SOL ADM.
E CORRETORA DF SEGS.

i Grarids do Noife

4T oA randn Ak Mada - AEO 28042 Ach



26/04!26 19 DETRAN/RN - Consuita Consolidada de Veiculo

¥ Infracbes em Autuagiio
Nenhuma Notificacie de Autuacio realizada para este veiculo até o momento.

(v A‘[')ados do Veiculo de placa MNB3814 Em 26/04/2019 10:31:46
P!aca- Renavam |Placa Anterior| Tipo Categoria !ffpeCIe Lugares
MNB38141828172900| MNB3814/PB |4-MOTOCICLETA 1-Particular Passageiro
Marca/Modelo : P - . Carroceria
Fabricacio/Modelo Poténcia Combustivel Cor
002808-HONDA/CG 150 TITAN ES . . . 999-NAC
(Nacional) 2004/2004 0 2-Gasolina 14-VERDE APLICAVEL
Nome do Proprietario : ] Recadastrado DETRAN
JALSON COSME DE OLIVEIRA . DetranNet
Proprietério Anterior Situacdo Lacre
FRANCISCO VICENTE JUNIOR REGULAR modelo antigo
Licenciado até Adquirido | =

’S“E"Eﬁpaf:;:”'m“‘e“m 2016 em 26/02/2016, Licenciamento Anual no lote 009781, AR=RD929903134BR |em e o

. (CRLV emitido){Via 1) 02/03/2011
Restrigdo a Venda ggrlr;e de Lic_enuamento
Sem gravame PROTOCGI . Ainda nfic gerado
Informacbes PENDENTES originadas das financeiras via SNG - Sistemg Nacla! t@o
Nenhuma informacdo pendente até esta data 5 |
Impedimentos - Z I
Nenhum impedimento registrado até esta data * ABR ng
S Lot ’ YO Su AL,

. |istagem de Débitos E mETORA DE SE

Classe (Cligue abaixo para a emisséo da GUIA) Niamero da Guia \Termgﬁ alor Nominal{R$) |Valor Atual(R$)
Licenciamento Anual 2017 3111234.9.082308905 | 23/03/2017 60,00 86,43
Seguro DPVAT (Parcela Unica) 2017 9,00082308906 1170472017 185,50 185,50
Licenciamento Anual 2018 3111234.9.091689349 | 30/04/2018 90,00 117,89
Seguro DPVAT (Parcela Unica) 2018 9.00091689350 30/04/2018 185,50 185,50
Licenciamento Anual 2019 3111234.9.101776408 | 21/03/2019 90,00 101,51
Seguro DPVAT (Parcela Unica) 2019 9.00101776409 11/04/2019 84,58 84,58
Postagem CRLY ¢/ AR {CORREIOS) 2019 3111234.9.108698734 | 21/03/2019 ’ 7,00 7,00
TAXA BOMBEIROS - MOTO (Efeito Suspensivo - ) 2019 3147908.9.108698735 | 21/03/2019 15,00 Suspenso-Decisdo Judicial

: Total dos Débitos R$ 717,58| R$ 768,41
Taxas Detran Seguro DPVAT IPVA Multas
327,83 : 455,58 . 0,00 0,00
4

{%: ‘Listagem de Multas

Nenhuma multa em aberto cadastrada para este veiculo até o momento.

f,‘y}j.ﬂltimo Pracesse

Processo . Interessado Inicio em

60000489/2011 10841222436 31/03/2011 as 11h46min

Situagdao . Final em

Encerrado 11/04/2011 as 09h35min

Sarvico Execucio em

Transferéncia de: Proprledade Em 31/03/2011 s 11h46min por 10594094453
Geracfo de guia de pagamento £m 31/03/2011 &s 11h46min por 10594094453
Auditoria : Em 11/04/2011 &s 09h35min por 14085739468
Emissdo CRV(12 via) ) Em 11/04/2011 &s 10h20min por 31894240472

%" Recurso de Infragdo .
Nenhuma Processo de Recurso de Infracio cadastrado para este veiculo até 0 momento.

¥ Histérico de Impedimentos

Nenhum impedimento cadastrado para este velculo.

i, G0 Possui valor £omo
i

Nﬁﬂﬁ CONSTA!

S T ]

oltar

www2.detran.rn.gov.br/servicosiconsultaveiculo.asp

i




souumcliq

- EU, LINDALVA ANGELO DA SILVA, RG: 001.941.550, Cp: 034.446.974-30,
RESIDENTE NO SITIO PALMATORIA, Ne: 8975 20NA RURAL DE SERRA CAIADA/RN, CURADORA E
RESPONAVEL PELA VITIMA, FRANCISCO INACIO DA SILVA, RG:.001.284.756, CPF: 637.738.214.
58, RESIDENTE NO MESMO ENDERECO: VENHO ATRAVEZ DESTE PEDIR E EXIGIR, QUE O
PROCESSO DE INVALIDEZ DO SEGURO DPVAT N 3190132998, SEJA AVALIADO MELHOR, ONDE
O MESMO FOI NEGADO INJUSTO, O MESMO PASsOU POR PERICIA MEDICA E O PERITO
APROVOU SUA INVALIDEZ E AS SEQUELAS EXISTENTE , APROVANDO ATE UM VALOR PARA O
MESMO RECEBER POR IDENIZACAO, MAS QUVE UMA AUDITORIA E O AUDITOR NEGOU o
PROCESSO INJUSTAMENTE; ENTAO EU NAO ACEITO Esse RESULTADO POR A VITIMA SE

O MAIS AGRADEGO A COMPREENCAO. T ——
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190292663 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: 14/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

FRATURA DE RADIO ESQUERDO. P10

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: CONSTA LAUDO MEDICO PAG 1.
ANALIS,E MEDICA DOCUMENTAL (AMD) REALIZADA APOS SINDICANCIA EXTERNA COM FILMAGEM AUTORIZADA
PELA VITIMA.

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 o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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sy \ | TERRADO SOL ADM.
' . CORRE_TOR}} DE $E3S. |
PROCURACAO PAR?ICULAR SEGURO DPVAT- : . e } '
. R ¥ 0k *
_{? A |
Outorgante (Vitima/Beneficidrio ndo a[fabetizado): :
Nome: [ M/I/ QorSeQ a4 s "z:7 ﬂﬂ g, ‘ Led , Data d;v ~“acidente;

Q% /’O; f%ﬁ cobertura fga/zifgéfstado ciwf gzg sg ?rof‘ssﬁo. A Vofr M’h”a.
portador(a] do RG (203722357 S,

residente nofa) Sl’f fﬁ’LMw @(/;L L
22rt EAR, municipio: SEMLE C&‘{':}.}wﬁ%_m Y, fg/b" : P

Outorgado (Procurador):

Nome: : % 5 (:_ At s S Of ﬂ (U , brasileirofa),
estado cwil 64 <4 o Profissio: ﬂ,—c, C"fft Panci U?‘*/fﬂ-, portador(a) do RG' 72.703 .
brgdo expedldor ﬁ/L-—, e .T-_'CPF 02{[ ‘5 fé Z- (ﬁ 9"3’9) residente no(a)

QAN TRt Al Pt trico /zW/c’ D oty ne 739 batrro pratac 4’

’

municipio: § At _ofladt / ﬂ"/ L Y39 4 TPROTO
‘ RECEBI,u
T e e b e T i i_ FEW" [l
PODERES Concede poderes especiais ao outorgado para [ B

Podendo gpresentar, firmar documentos, déclaracdes, assinat Sornuiarios, enviar do ug‘é&ﬁﬁ@?& o Qri‘ «
correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao nd o
acompanhar ¢ andamento do sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora

Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

NESTERURHAS 10 5

A 2 PraY Nome: /V"ﬂ'(l"/ﬁ Cr e e W/’Mf ety
o0 LA AN, i oo o s O SoL IG5 Tl DAY £ G
9 éféfé O,#/.J—?o S /I

Assinéiu;éE
21 [ Nome: _d pdt el il fla Flia sy 5
s RE . TAL 0B W

— - . - o o7
Assinatira da vitima/benefictdrio [declarante) J.-/ tibet Xga g ot PSS Dt Loy ";dp\
Assinatura

el

[“] Assmatura de quent agsina A RGGO

Ass'ihatura do Representanta Legdl (se houver): Assiratura do Procuradar {se houver)

(*}aitimafbeneficério néd alfabetizado dévers escolhér autra pessoé éTfabeﬁzada}mé?ore capaz, para preencher e assindr o presente formuirio, ASEU ROGO, bd presanta
de 2 {duas) testemunhas maicres @ capates, coinprometendosse a dar-the cincia do lnteiro teor dotonteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO AMEXAR COPIA DA IDENTIDADE CPE.E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DETODOS,

ATENCAC!H!

) !
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% mw? “O J’tj-rf{*\““ﬂ‘

¥




y

, . NGIOSH.
BPBELIOINY SJUBASIDE T |PRZLIOITY SJUBABIIST . O PO B

: epez :
j 36y sanbavyy vups) o, PUDSH -
eyo0y by sy oy b o g BT LD
TROIGNMVELE OROLIVD o TAOKINFVILXS OIHOLYYD of MOCNADE OISO

Viaiido Somente %00
autenticidatde e Afiscak,

g , g
d "
o @
]
XN W_ $
E A I s ¥
B W g o >
= o i oy Ry
5 = i L)
2 b N L éﬂ
=4 E<] | -
EANG £ I ey (£
3 ©3 Nah
Iy
) w
E,/. 2
A
. &l
cm BIBAR!
SOIES W '8 S BIsRISy |
BINIBITS ! - «L [IUETEE
! SOUES I} " BuLey

oifery Saadi2 Siztia
N

3504 264y ey




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0139992/19
Nimero do Sinistro: 3190292663
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

JOSE ERENILSON DA PENHA : 024.336.394-09
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 02/05/2019 Data do cadastramento: 02/05/2019
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



