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G ij'E‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao wderuin frpren (AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ff/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DROD 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico;

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras s5ao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF,

' Superintendéncia de Sequras Privados = SUSER drgda responsavel pelo contrale & fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital
izacio e ressegurg,
! Conselho de Controle de Atividades Finarceiras — COAF, drgdo integrante d3 estrutura do Ministéne da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, splicar penas

administrativas, receber, examirar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°8.613/98,

%, A

Pelo exposto, eu M%;_@J&&_M& inscrito (a) no CPF/CNP A3 M 053 7 bl i
MMMM_—JHMrItG

na gualidade de Procurador (2} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
la) no CPF sob 0 NeDSGa0% oY / &, do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

Mﬂ_&_’;‘gﬁ—mmnm}mwmnw 056422% 3pY /L2 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12;

[Tl Declare Profissao: Renda; e apresento os documentas comprobatérios:

B Recuso informar

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 endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

Endereco Mumerno Complemento i
Slis Sas Fe §T N a
Bairro Cidade Estado CER
Ansa Rusdl Niosse  pgsa ve 38325000
Email | Tedefone comercalDDO) | Telefone celular iDDD}
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

Rastreamento

8230

Faturar MN.F para:

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigies de Pagamenta:

Cod. do consultor:

Total:

Cod. Instrumentador:
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L i I
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S ! ISt = e 5
= T eV T REVIOENCIA 5
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6.5 mm R/32 Longa | Q. 14 JAH. 2
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NS e v :
Parafuso Maleolar AC 0in I
4.5 mm Qtd. 3= U
céd.
085.: 0 PREENCHIMENTO DD PRONTUARID E OBRIGATGRID, Anotacies do Medico

Fone/Fax: [B8) 3521.4801 *  www.bioimplants.com.br

Bio Implants Comércio de Materiais Medicos Clrirgicos Ltda. - Av. Teodorico Teles, 2458 - Sao Miguel - Crato - CE - CNP): 10,323
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; HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES !
N }

Folha de Sala - Recuperacdo P6s Anestésica |
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Convénio: « CL A _ Data: 01/ /91
Procedimento: ) - LA e | S o1 na o d A 4 Live e |
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Ciru S Anestesista: 1 s <l ).
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} A_—
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Assinalura Anestesista Circulante

Relatorio de Operagao MO0, 103
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA “é‘;’;l‘“

Hospital: Cadigo:
Procedimento: Cdd. Procedimento:
Paciente: :
| Data da Cirurgla:___/ / N® prontudrio :| | Convénio:
i Cirurgido: Cadigo: ( )Reposicho ( ) Caixa Pronta
' DESCRIGAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd.

Descricao Cad. Produta Valor Unit. Valor Total

ESPECIFICACAO DE PARAFUSO

{'... \Pb\rgnlt. Valor Total
- 7 e
Parafuso Cortical | ™ . P
{ )mm Qtd. / ':}f'r;._l"}j"-m.“-.\\
S / 0o f_!_,,# w"{'}'ﬁ‘- =1
*d 4 5.
Parafuso Cortical st da "R 2‘2{? & /
=SYVO U
£, e 9o NOZE~C
: =
Parafuso Esponjoso Ne ﬁSt-\ /
4.0 mm Qtd. \\ /

Céd.

Parafuso Esponjoso | M

§.5 mm R/1E Curta Qud,
céd.

Parafuso Esponjoso i

6.5 mm R/32 Longa | Qtd.
Céd.

Parafuso Maleolar | ——

4.5 mm Qe

Cod.

OS5, O PREENCHIMENTO 0O PRONTUARIO £ OBRIGATORIO, Anotages do Medico

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condiges de Pagamento:

Faturar N.F para:

Cod. do consultor:

Total:

Cdd. Instrumentadaor:

_ | Bio Implants Comércio de Materiais Médicos Cirlrgicos Ltda. - Av. Teodorico Teles, 2458 - Sao Miguel - Crato - CE - CNP): 10.323.929/0001-05

Fome/Fax: (BE) 3521.4801 ™ www.bisimplants.com.br




" GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
~ DAPARAEBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N’ Prontudrio
:“:ﬁ-'_r_,- ey PR T ) C-f"{_:!- el A— >
Data da Operacdo /o’ /1 & Enf. ¢742 7  |leito &eo- 3
Operador  2r &z oimn” 1° Auxiliar  sr /s (ne2l)
2° Auxiliar Pn Jeny (mee ) | 3° Auxiliar — |Instrumentador ALe~d
Anestesia Tipo de Anestesia
Diagnéstico Pré-Operatério 124 7.4 (2,
Tipo de Operacao Exacs. | pacdeaars [ P2aisfont ,P £ ,'afr‘—;f_ g |
Diagnastico Pos-Operatario R
Relatério Imediato da Patologia ;}"f LI ﬁ\—\-.—\
N - '
| Exame Radiologico no Ato &1 Hm
Acidente Durante a Operagéo s
. _— - _— ‘_:_H_"_-_""——

DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tatica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
-’_,riI g p ?"f Frry s P f,:-; fﬂﬂﬂ-—;‘rg o
g : . - - — . .
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE: = - o _ — 7 |
al LETE = - g cqumn IDADE REE - @DAM%A
| g gleod | TSy S| 49 205913 | ===
| CiIRU i . AL, '"_‘C‘._,-"""\ . RURGIAD = : Fi%ase D4 Latnt
i ; I'r < T H A 4 = Z&IJ;;:QW-:.%I“
. ANESTESI L i E{I | ANESTESIA s Emergincia ¢ Trauma Dam
B Al LA , [ty Lot Gonzaga Fernandes
INSTRUMENTADORA DATA TINiCio _ TR A g,
 NCoRMA O4loll 4% | g 00 | "B DS
_Qd. | _MODIFICACOES mEETESN:aS Boisa Cologloma Qtd. FIOS CODIGO
| Agrenalina amp ©O4 | Calel p/ Uxg. Catgul cromada Serlix i '
| Alrapina amg, ~_ | Catet De Urinar Sist. Fech Calgul cromado Serix B
| Diazapan amp. > § | Compressa Grande = « 40 Calgul cromada Serlix
| Dimare amp. Compressa Pequena Calgut Simples |
. |Dolanting amp. Colonoide Calgul Simples Sertix |
| iEfranemi Dreno Catgut Simples Sartix |
| Fenegamamp_ [ Dreno Kerr n’ | Catgut Simgles Serlix f 1
_| Fentani ml i Dreno Penrose n® Cera il o550 |
| Inevam! Dveno Pozzer n? Ethibond
| Ketatar mi O 4 | Equipo de Macrogotas Elhibond
| Mercaina % ml Equipn de Macrogotas Ethibond |
| Nubahin amp, Equipo de Sangue Fin die Algodrao Serix |
| |Pavulon amp. | Equipo de PVC Fio ce Algodrao Sertix |
[Pr-:-Ligmina amp | £/ ¢] Esparagrapo Larco cm Fio ca Algodrao Sutupak |
| Protoxido Iim | Furacimmi | Fio ge Algodran Sulupak e 3
Chelicin mi £, 5 | Gase Pacole o/ 10 unidades Fila cardiaca L 4
| Rapiten amp HO, mi @) 72 | Mononyion +*- 4-0 =
| Thignambutal mi iniracath Aduto Menomylon : e -
| Tracrium amp Intracaih Infanii Prolene Serfix oA r
Q. | MEDICACOES o | Lamina de Bisturi n® 23 | Prolene Serfix | '
()% | e Desliada amp Lémina de Bsturi o 11| Prolene Serflx | = ol
 Decadron amp Lamina de Bisturi n° 15 | Prolene Seriix 40 = .

i 7| Digirona amp. O/ |LuasT0 ¢, Vicryl Serfix_ 0 = R
Flaridal amp Luvas 7.5 - Vicryl Serfis B = E‘u_h _
Fletoeomd amp Lluvacs Bl #¢ «uve Vicryl Serflx - _1'_*.“:_.‘ __i-ﬂ‘__'; |

B L i, L i REL L &
Getaimicing amp | é_g_ Luwas ‘Al bl | o %e'__fl'-_
| Gliense amp. £y ¢ [Oxigéniaim | . lie o
Gilucon de Calcio amp. | Polifii l _ i
Haemace! mi - | | PVPIDegemasie ml P A
H_FE'EMH mil !. = PPl Tapico mi, Qtd. S0ROS
= FETE“EE”_‘E- B = £y S | SaboAntiseplico 5G Normetérmico fr 500 mi
[ Lasix amp ) (» | Sacocoletor B/ Loy SG Gelado fr 500 ml |
}'M'écfﬁaunml. (= ¢ | Seninga desc. 10ml o SG Hipertérmico fr 500 mi |
| Plasd amp ¢4 | Senngadesc 0ml ¢ SG Ringr fr 500 mi |
LC4 Pk Ot s 1A, ./ | Serngadesc B5ml < EPIELE I _ '
CZ. Rewememi LA sy | | Sonda 51 SF bt L)y i
O | | Shiptananams. Clenefa hﬂc f Sanda foliey Qtd. . ORTESEE é PROTESE ==
" Celalotina 1g , Sonda Nasogace Maoliol -
Ol E Ay TEV: 1o : Sonda Uretral v il = A -
o4 jmy 1 L.ﬂ"titi’. == I terydrem mi Ijif’) :ﬁfkﬂﬂ&:._.‘— S
| AU Vi AT Tomeifinha : N
Qtd. | MATERIAIS | SOLUCOES | O [ asstmaml (=4 Licns KT
() { |Aguiba desc 264 S/e* wf2  O.{ | Geloon 18 —
Adulba desc. 28 x 28 |- Lalese AMENT:
~ |Aguiha desc 3x45 L8 ethat L (o, S o
__Q_,,'.L lAguiha pl raque n° 9, &5 LA it -l { A) Oxmerro ge Pulso { | Foco Auxitiar
(- 5 |Alcool de Enfermagen %”’{r eatenriako o { )Sera { | Eletrocauténo
| Alcoal Indada mi | { ) Desfibriador { /) Owicapiograto
2 4 |Aladuras de Cropon | A Foco Frentd- e { x) Cardiomonilor
Aladuras de Gessada { ) Fonte de Luz
| jAzul metileno amp l
| |Benzinami | o CIRCULAN
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{ it GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FE
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Diagnastico Pés-Operatorio

Relatério Imediato da Patologia

Examec Radiolégico no Ato ”
Acidente Durante a Operagao A it
DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Titica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Viscera
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FE

BA

Nome do Paciente . N* Prontudrio
i‘f@nwo Lﬁhﬁl dz 9”"""2,

Data da Operagao 1_%,!‘:1 /‘1 } Enf. Do 7 Leito & '1

Operador {)y Pnws ¢ o Do 47 1° Auxiliar ()¢ el o

2% Auxiliar Dy ’vJ b"’\N ) Auxiliar Instrumentador |

Anestesia i Tipo de Anestesia

Diagnostico Pré-Operatdrio ﬂ— X expshr 0999 A (Ef f vz D
‘ ; = F

Tipo de Operacdo  09/¢0%6 WK | tnioitns
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

Rastreamento

8230

Faturar MN.F para:

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigies de Pagamenta:

Cod. do consultor:

Total:

Cod. Instrumentador:

Hospital: Cddigo:
Procedimento: Cod. Procedimenta:
Paciente: |
Data da Cirurgia: / /! Mo prnnl:uério:l [ [ Convénio:
Cirurgi3o: cadigo: ( )Repesigha [ ) Caixa Pronta
DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS '
Qtd. Descricio Cad. Produto Valor Unit. Valor Total
L i I
ESPECIFICACAC DE PARAFUSOS
Valor Unit. Valor Total
Parafuso Cortical "
{ . )y mm Qtd. =
cbd. .
. Parafuso Cortical i
{ ymm qud.
céd,
Parafuso Esponjoso | M°
4.0 mm Qtd.
Ccéd,
Parafuso Esponjoso | ™
6.5 mm R/16 Curta | Qtd. ! =
S ! ISt = e 5
= T eV T REVIOENCIA 5
Parafuso Espanjoso _
6.5 mm R/32 Longa | Q. 14 JAH. 2
céd.
NS e v :
Parafuso Maleolar AC 0in I
4.5 mm Qtd. 3= U
céd.
085.: 0 PREENCHIMENTO DD PRONTUARID E OBRIGATGRID, Anotacies do Medico

Fone/Fax: [B8) 3521.4801 *  www.bioimplants.com.br

Bio Implants Comércio de Materiais Medicos Clrirgicos Ltda. - Av. Teodorico Teles, 2458 - Sao Miguel - Crato - CE - CNP): 10,323
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

S e ealnal oo sfer DN: 10/otl 41969

= mn‘m‘:;m ! mze REGISTRO ‘ mm?an
| g% OS_ |40 gue|ag332 | =f o=
CIRURGIA %ﬁg&fﬂm STCRTTARA T FETACD DA EADE
i Lo 3 A STESIA ) | uh::.:m[hm
AL X L e Do
INST EN¥ADORE A ICIO 5 T FIM
Ve TG )7g L | 100 I5ioo |
ETH MODIFICACOES hHESTESl’l:.hE M Ralea e ﬂtd, FIOS
I | Adrenaling amp’\ iy Cael. p/ Oxg Calgul cromads Serlix
Atropina amp.} | Catel. De Urinar Sisl. Fech Calgul cromado Serlix
 Diazepan amp./ - | Compressa Grande _ , .- Calgul cromada Serix
H.f | Dimargfémp, ” | |Compressa Pequena Caigul Simples
| | Dolantina amp. ‘ Colonoide Calgut Simples Serfix
I | Etrane ml \ Dreno Calgul Simples Sertix
| Fanegam amp. Dreno Kerr n° Catout Simpes Sertic
U1 Eemerim ey C_-r._a..é—.,-p.:\- Dreno Penrose i’ Cera p/ osso
| Ingva mi Dreno Pazzer n® Ethibord |
i | Ketaar my Equipe de Macrogolas Ethiband I
' | Mercalna 5% ml Equipc de Macrogolas Ethibard _
| Nubahin amg. Equipo de Sangue Fio de Algodrao Sertix
[ Paveton amp. .| Equipode PVE Fio ce Algodrao Serlix
| Proligmine amp. gp / | Esparadrapo Larco em Fin de Algodrao Sulupak
| Proloxida im —. | Furacim mi Fio de Algodrao Sutupak
| Quelicin mi {1 A | Gase Pacote ¢ 10 unidades Fila cardiaca g
| Rapden amp H,0, ml U 3 | Mononyian Y na
i | Thionembtal mi Intracath Adullo 02| Mononyion 7. fh- -
{ | Tractium amp. | 4 | Intracath Infanti P-olene Serfis —-
Qtd. | MEDICAGOES _ )L | Lamina de Biswin* 23 Prolene Serfx
| Agua Destilada amp. ~ ['Lamina de Bisturi n® 11 Prolene Serfix .
| Decadron amp, () Lamina de Bistun n° 15 Prolene Serfin.
IDapmna anp - ] Luvas 70 & Vicryl Serfix z_b_’; Y
| Flaxidal amp 1,07 [Lvas?5 ; o Vicryl Serfix |
| Fleoocortid amp. [ B9 [Luves80 ¢ » simig Vicryl Serfix
" | Geramicina amp. Luvas 6.9 |
| Glicose amp e |Ovigéniolm g f £ A= |
! | Glucon de Calcio amp, . Poiiflix 4
| Haemacal m! PVPI Degamants m ] N
. | Heparema mil. PVPI Topico ml. Qtd. SOROS |
; 'Kanakion amp. |, | SabaoAniiséplica | SG Normotérmico fr 500 mi |
| Tleskamp Y | Sacocoleter P/ Viatss SG Getado ir 500 mi
Medrolinazal, | Seringa desc. 10ml v, _ SG Hipertérmico Ir 500 mi 5
| Plasii amp. | Seringa desc. 20ml £ . « SG Ringr fr 500 ml
 Prolamina Seringa gesc. 0o ml o SGI500m o -
| Revivan amp Sanda VR | Ny "'.. B~ :I"'J'
| Stuplanan amp. Sonda lollay e, E ROTESE. | L
icmmmamp Sonda Nasogatica Lm" T PHln o GACT [AAC QI8 Tl .
N Sonda Urelra n° 7o ANV VT, E
; Sterydrem ml g
i Torneirinha
Qtd. MATERIAIS { SOLUCOES Vaselina mi : |
| {Agulha desc. 25 % 7 Geicon 18
| | Aguiha desc. 2‘5 x 28 _ | Latese  _ EQUIPAMENTOS
Aguiha desc. 3x 4.5 L5 | gliilrazod .
(Y |Aguiha plraquen® o f e - Oximelro de Pulso faeFonn Aux
Alcool de Enlermagem e [ | 5era P—rElelrocautgrio
hicoal lodado mi bR, D ey (16 i () Desfibwitadar bt Ericapidgrio
Aladuras de Crepon i [r=rFoco Fesatal cp~<tEardiomonior _
| Alaturas de Gessada F“H”rﬂ—zﬁﬂ | ) Fonte de Luz =Periurador Elétrico
| Azul metilena ame. " =
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gs "'-:EE_GCWERN SECRETARIADE ESTADO DASAUDE
= DA BA

; HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES !
N }

Folha de Sala - Recuperacdo P6s Anestésica |

Paciente: Suisolavw- calb.el ofr <l Idade: ) 1
Convénio: « CL A _ Data: 01/ /91
Procedimento: ) - LA e | S o1 na o d A 4 Live e |
f:‘“';' SR : ¢ :
Ciru S Anestesista: 1 s <l ).
Inicloy .. = 2= Término: =3 - [, Anestesia (<. . .. [ i
} A_—
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Concigéncia
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Medicamentos/Materiais Quantigdade =
r
e tFREV PREVIDERCIAS,
1§ JAK, 2019
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Observagoes:
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Assinalura Anestesista Circulante

Relatorio de Operagao MO0, 103
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MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA “é‘;’;l‘“

Hospital: Cadigo:
Procedimento: Cdd. Procedimento:
Paciente: :
| Data da Cirurgla:___/ / N® prontudrio :| | Convénio:
i Cirurgido: Cadigo: ( )Reposicho ( ) Caixa Pronta
' DESCRIGAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd.

Descricao Cad. Produta Valor Unit. Valor Total

ESPECIFICACAO DE PARAFUSO

{'... \Pb\rgnlt. Valor Total
- 7 e
Parafuso Cortical | ™ . P
{ )mm Qtd. / ':}f'r;._l"}j"-m.“-.\\
S / 0o f_!_,,# w"{'}'ﬁ‘- =1
*d 4 5.
Parafuso Cortical st da "R 2‘2{? & /
=SYVO U
£, e 9o NOZE~C
: =
Parafuso Esponjoso Ne ﬁSt-\ /
4.0 mm Qtd. \\ /

Céd.

Parafuso Esponjoso | M

§.5 mm R/1E Curta Qud,
céd.

Parafuso Esponjoso i

6.5 mm R/32 Longa | Qtd.
Céd.

Parafuso Maleolar | ——

4.5 mm Qe

Cod.

OS5, O PREENCHIMENTO 0O PRONTUARIO £ OBRIGATORIO, Anotages do Medico

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condiges de Pagamento:

Faturar N.F para:

Cod. do consultor:

Total:

Cdd. Instrumentadaor:

_ | Bio Implants Comércio de Materiais Médicos Cirlrgicos Ltda. - Av. Teodorico Teles, 2458 - Sao Miguel - Crato - CE - CNP): 10.323.929/0001-05

Fome/Fax: (BE) 3521.4801 ™ www.bisimplants.com.br




" GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
~ DAPARAEBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N’ Prontudrio
:“:ﬁ-'_r_,- ey PR T ) C-f"{_:!- el A— >
Data da Operacdo /o’ /1 & Enf. ¢742 7  |leito &eo- 3
Operador  2r &z oimn” 1° Auxiliar  sr /s (ne2l)
2° Auxiliar Pn Jeny (mee ) | 3° Auxiliar — |Instrumentador ALe~d
Anestesia Tipo de Anestesia
Diagnéstico Pré-Operatério 124 7.4 (2,
Tipo de Operacao Exacs. | pacdeaars [ P2aisfont ,P £ ,'afr‘—;f_ g |
Diagnastico Pos-Operatario R
Relatério Imediato da Patologia ;}"f LI ﬁ\—\-.—\
N - '
| Exame Radiologico no Ato &1 Hm
Acidente Durante a Operagéo s
. _— - _— ‘_:_H_"_-_""——

DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso - Tatica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
-’_,riI g p ?"f Frry s P f,:-; fﬂﬂﬂ-—;‘rg o
g : . - - — . .
ol ‘?‘}I{S#E.JH.A:__ — J‘r?fp_\:."l:“‘}_'-j'}_]...-:- < £ .f_’r_*q\-...:'ﬁ_,._, {TJ%J‘“"'—:"'
r ’ ; 7 —
.g J'J I-’”"‘ o U, = - __;.‘:17—;,.4_- 25 e F e Jl.:-,i:"" L ;2
£ ; " i y pe =
3} AR S By PrL e 4 A s i
7 7 g
. - ] ;
7) sy S s ea o e
o r F
p)  Colods B  henpuhs  2%yes 337 po/A—e
o . F 4 ) . 'y ] F N i -
7] [J3fe=si £/ i FotTeaz Wam pasi o/ o C.]U’-‘r‘}*{?
L J ’ "
:}}' --"" r..-*":‘—‘l{'--l _,.J-L _-‘f'---l;| i I.-f [ I" = =2 J
! ]
"‘;."‘r t T-‘ L __,f -’"'—'-""‘pi’—(ﬂ‘ ,,]1':."-"’ W L —si—y
7 7 i
2 JI ':r; . —-“lf;‘-.w.-
e ¥
=
.-"l Yher o ™

fiee 018 RELA.TﬂRlU DE DPERACAG



NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL

PACIENTE: = - o _ — 7 |
al LETE = - g cqumn IDADE REE - @DAM%A
| g gleod | TSy S| 49 205913 | ===
| CiIRU i . AL, '"_‘C‘._,-"""\ . RURGIAD = : Fi%ase D4 Latnt
i ; I'r < T H A 4 = Z&IJ;;:QW-:.%I“
. ANESTESI L i E{I | ANESTESIA s Emergincia ¢ Trauma Dam
B Al LA , [ty Lot Gonzaga Fernandes
INSTRUMENTADORA DATA TINiCio _ TR A g,
 NCoRMA O4loll 4% | g 00 | "B DS
_Qd. | _MODIFICACOES mEETESN:aS Boisa Cologloma Qtd. FIOS CODIGO
| Agrenalina amp ©O4 | Calel p/ Uxg. Catgul cromada Serlix i '
| Alrapina amg, ~_ | Catet De Urinar Sist. Fech Calgul cromado Serix B
| Diazapan amp. > § | Compressa Grande = « 40 Calgul cromada Serlix
| Dimare amp. Compressa Pequena Calgut Simples |
. |Dolanting amp. Colonoide Calgul Simples Sertix |
| iEfranemi Dreno Catgut Simples Sartix |
| Fenegamamp_ [ Dreno Kerr n’ | Catgut Simgles Serlix f 1
_| Fentani ml i Dreno Penrose n® Cera il o550 |
| Inevam! Dveno Pozzer n? Ethibond
| Ketatar mi O 4 | Equipo de Macrogotas Elhibond
| Mercaina % ml Equipn de Macrogotas Ethibond |
| Nubahin amp, Equipo de Sangue Fin die Algodrao Serix |
| |Pavulon amp. | Equipo de PVC Fio ce Algodrao Sertix |
[Pr-:-Ligmina amp | £/ ¢] Esparagrapo Larco cm Fio ca Algodrao Sutupak |
| Protoxido Iim | Furacimmi | Fio ge Algodran Sulupak e 3
Chelicin mi £, 5 | Gase Pacole o/ 10 unidades Fila cardiaca L 4
| Rapiten amp HO, mi @) 72 | Mononyion +*- 4-0 =
| Thignambutal mi iniracath Aduto Menomylon : e -
| Tracrium amp Intracaih Infanii Prolene Serfix oA r
Q. | MEDICACOES o | Lamina de Bisturi n® 23 | Prolene Serfix | '
()% | e Desliada amp Lémina de Bsturi o 11| Prolene Serflx | = ol
 Decadron amp Lamina de Bisturi n° 15 | Prolene Seriix 40 = .

i 7| Digirona amp. O/ |LuasT0 ¢, Vicryl Serfix_ 0 = R
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190031062 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA Data do acidente: 27/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMA CONTUSO ABDOMINAL.
FRATURA EXPOSTA DE TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAPAROTOMIA EXPLORADORA/ TIBIA: OSTEOSSINTESE).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! R
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Livro: 111 Gﬁtdp.& ﬂg:..f‘-ﬁ NT
Folha(s): 74 & 74v 708™gs

PROCURAGCAO PUBLICA bastante que faz: SEVERINO CABRAL DA SILVA.

SAIBAM todos guantos este piblice

virem que aos VINTE CIKCO ( 25 ) dias do més de MAIC do ano de DOIS
MIL E DEZOITO ( 2018 | , nesta cidade d= Alagoa Nova, Estado Paraiba,
Rua Clementinc Leite, nimerc 131, Bairrc Centro, neste cartorio,
perante mim Escrevente compareceu(ram! coms Outorgante(s): SEVERINO
CABRAL DA BILVA, brasileirg, agricultsr, 2 gqual se declara socb sua
responsabilidade civil & criminal gque mantém unifoc estavel até a
presente data, portador deo(a) RG - Cédula de Identidade de Registro
Geral de numero 4.221.128, Orgdo Emissor SSDS-PB., e do CPF/MF de
nimero 056.227.304-22, residente e domiciliadeo nale) Sitio 330 José,
s/n, na cidade da Alagoa Nowva, no Estade da Paraiba
impossibilitado(a) de assinar, por ndo alfabetizado, assinando a rogo
ANTONIO GERALDO DE ATAIDE NETO, brasileirs, escrevente, o gual se
declara sob sua responsstilidade civil e criminal gue seu estado
civil e solteiro até a presente data, além de nfo manter nenhuma
unido estlvel, sob as penas da lei, conforme prevé o artigo 1.723 e
seguintes, do codigo cis

civil brasileirc (lei n® 10.40872002), maior,
portador do(a) RG - Cédula de Identidade de Registro Geral de nimero

4,109.760, ©Orgdc Emissor SSDS-FB, e do CPF/MF de niumero
703.64B8.954-54, residente e domiciliado na(o) Rua MARIO LIMA, numero
277, Bairro CENTRO, na cidade de 2Alagoa Nova, no Estado da Paraiba,
ficando no final desta sua impress3oc dactiloscdpica como prova de seu
consentimento, reconhecide como o préprioc por mim Escrevente peslos
documentos que me foram apresentados em seus originais;, e de cuja
capacidade juridica dou fé. Pelo cutorgante me foi dito gque, por este
piblico instrumento e nos melhores termos de direito,

instrumento de procuragdo

nomeia |

L
constitui (em) sua bastante(s) Procurador(a): ANDREZA CABRAL DA S -
brasileira, agricultora, a qual s= declara scb sua responsabil gu 2
civil & eriminal que seu estado civil €& solteira até a presente dbta, :{-l:
aléem de ndc manter nenhuma uni3c estdvel, sob as penas da ',’J il
conforme prevé o artigo 1.723 e seguintes, do Cédigo Civil Brasild ng'.,‘ f_ ;:E
(Lei W® 10.406/2002), maiocr, portadora dola) RG - Cédula ) .?:-.. T:l'\
Identidade de Registro Geral de nimero 4.221.118, Orgd3c Emis 0‘ = it
SSDS-PB,, e do CPF/MF de numero 121.140.534-66, residente |[& - B
domiciliada na(o) Sitio S&o0 José, s/n, na cidade de Alagoa Nova, me s o :f
Estado da Paralba; a guem concede especiais e ilimitados poderes pat ‘:,C;l 5
representar © outorgante e o fim especial de reguerer e recebﬂf vt
indenizag8o de Seguroc Obrigatéric DPVAT, o pagamento do sinistro, e_ o

vitimou em acidente de trénsito cla) Sr.(a) Severino Cabral da Silva, _._.—"
ocorrido em Vinte e sete (27) dias do més de Agosto do ano de Dois
Mil e Dezessete (2017), conforme registrada pele B.O, anexe ao
processo. Podende o({a) diteo{al procuraderi{a), representar ofa)
outorgante como se ola) propricia) fosse; podende requerer, assinar
recibos, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de
Sinistro DPVAT, podendo assinar autorizacao de pagamento de
indenizagio do seguro DPVAT, declaragic de residéncia, declaragic de

— s

Rua Clementine Lelle, 131 - Fone: (83) 3365-1066 - Alagoa Nova - PR
CHPJ 09.368.291/0001-40
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nomﬂw A, SAksa
Nacionalidade: 0pomndoine Est. Civil: Seliina

Profissao: w
W.dad 338

Identidade: CPF: 056 223 3oY4 -2al

Enderego: Sikue Seas ool S/v-2D C1D UnIN = ﬂ&agﬂ pova - 00 = GO 52335000
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Enderego:sulus San E;g; S5/N=30 CID UNiN -~ ﬁhah porin PR - Q{; 58335 0uv
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Nome: _Sarad Ay Seune fonon

Nacionalidade: rosh Jeuns Est. Civil: _fomad=

Profissdo : [LArsaaehs

identidade: 4ok 275 CPF: c828)% A2u G 3
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, 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, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junta 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
indenizagao do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima
Data do sinistro: 2 ZQ}{ 2038 Natureza: ;Mw

TESTEMUNHA (1)

cpr 011012 Y24 ru-"

-. | - I
ASSINATURA: ]'}u.dﬂ"h fale) r}*:’ ooy ¢ S0owaia oM m%?%qw ‘\"\ﬁ' ~ O\
T T | T O‘.__} ?_' =
1= < . Q & -,_ ? .
e . if"‘z‘\f" P>

IZADORA DA SILVA DE SOUZA FARIAS \ p&
. - f:in:'l: HM %ﬂ% jl'glii.'IE‘."'r' 4 53191'[‘3‘
; Selo Digital: AIGI0115-EAT) [ iy PP

| Consults & autenticidada em https:f/selodigital tiph jus br

- 3 P FE=
= Emol R$9,91 Farpan R$0,29 MP R$0,16 Fapj RE1,62 Rodné " rp
. i E.; b o 1™




TESTEMUNHA (2)
P or e RGa 3. 663 - ¥X5 CPF: ©83.340. 534y-a5

. AUt 4 -..(.] = | .
et SEREIRA DA sll.um'@ Eﬁﬂﬁﬂ
3 . a (PR = 9 0%
F ' : -.,g‘mﬁn"ﬂ"%nnfﬂ
Vie ﬁi Gﬂh. ufg' -
2 3 . o "L'::r ﬂnﬂ:ﬁ% AN
= et ek
"E. i‘i E__;-l'

g - 2% [ g 2/2:18
o Local e data
=141
Ja <
M A Sﬂr"&g L nrom
Assinatura do A rogo
ey
« B

00 AL s
_- e EPL:.‘I:‘ T T=




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nomﬂw A, SAksa
Nacionalidade: 0pomndoine Est. Civil: Seliina

Profissao: w
W.dad 338

Identidade: CPF: 056 223 3oY4 -2al

Enderego: Sikue Seas ool S/v-2D C1D UnIN = ﬂ&agﬂ pova - 00 = GO 52335000

OUTORGADO:

Nome: pandiuna, & o Seing

Nacionalidade: : Cnorsh e, na Est. Civil: _Sslysng.

Profissdo : %&Am

Identidade: .23 A8 CPF: A2} AMO0. 534 - bly

Enderego:sulus San E;g; S5/N=30 CID UNiN -~ ﬁhah porin PR - Q{; 58335 0uv
A ROGO

Nome: _Sarad Ay Seune fonon

Nacionalidade: rosh Jeuns Est. Civil: _fomad=

Profissdo : [LArsaaehs

identidade: 4ok 275 CPF: c828)% A2u G 3
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, 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, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junta 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
indenizagao do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima
Data do sinistro: 2 ZQ}{ 2038 Natureza: ;Mw
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013953/19
Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA Data do acidente: 27/08/2017
CPF: 056.227.304-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: gfﬁ(}fmo CABRAL DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANDREZA CABRAL DA SILVA : 121.140.534-66

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEVERINO CABRAL DA SILVA : 056.227.304-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/01/2019 Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: ANDREZA CABRAL DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 121.140.534-66 CPF: 104.643.734-84

ANDREZA CABRAL DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013953/19
Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA Data do acidente: 27/08/2017
CPF: 056.227.304-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: gfﬁ(}fmo CABRAL DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ANDREZA CABRAL DA SILVA : 121.140.534-66

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEVERINO CABRAL DA SILVA : 056.227.304-22

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/01/2019 Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: ANDREZA CABRAL DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 121.140.534-66 CPF: 104.643.734-84

ANDREZA CABRAL DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013953/19
Niumero do Sinistro: 3190031062
Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA Data do acidente: 27/08/2017
CPF: 056.227.304-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: gfﬁ(}fmo CABRAL DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

ANDREZA CABRAL DA SILVA : 121.140.534-66
Procuragdo

SEVERINO CABRAL DA SILVA : 056.227.304-22
Autorizacdo de pagamento

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: ANDREZA CABRAL DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 121.140.534-66 CPF: 105.999.304-03

ANDREZA CABRAL DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013953/19
Niumero do Sinistro: 3190031062
Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA Data do acidente: 27/08/2017
CPF: 056.227.304-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: gfﬁ(}fmo CABRAL DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

ANDREZA CABRAL DA SILVA : 121.140.534-66
Procuragdo

SEVERINO CABRAL DA SILVA : 056.227.304-22
Autorizacdo de pagamento

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: ANDREZA CABRAL DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 121.140.534-66 CPF: 105.999.304-03

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

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190031062 Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA
Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO CABRAL 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13814013
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190031062 Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA
Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO CABRAL 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13814013
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190031062

Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA
Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessario verificar as informacBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13816318
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190031062

Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA
Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessario verificar as informacBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13816318
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190031062 Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

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

Recebedor: SEVERINO CABRAL DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000003814-8

Conta: 000010019869-4

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

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

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190031062 Vitima: SEVERINO CABRAL DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDREZA CABRAL DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SEVERINO CABRAL DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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G oo AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
et mali mbven dn Regaes DFYLY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
h!ldu'shrn para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

IHFGW PARA PREENG-HMEHTU
E necessarlo o pmenchimentu cnmpletu de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

~

A conta informada precisa ser de titularidade do BEN EFICIARIO ou do REPRESEMTAMTE LEGAL e deve estar

regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reemboalso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario sefa assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessarlo que o farmuldrio sefa assinado pelo menaor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrin”] e seu Representante Legal (campe 2 *Assinatura do Representante legal®).

L

Wimero do Sinistro ou ASL ] (CPF da Vitima ] (Nume comgpieto da vitima
- [Gﬁl.'p&a:-l-'iﬂ"'-.-JQ- Suponies  Sadodl by Snia
FDHJDE DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ;

Mome completo | CFF titular da conta Prafissio

e Caloa . da Siesa 0902273 304 22 [P
Endereco . F M Complemanto
Sikin Sos S — FO CIp UvV X7
Bairro Cidade Estado | CEP
Cunall Nagoe Mo 58335000
Ermail e (D00
R &Tﬂﬂ 216334y

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia ]un'l:o a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
chpia do comprovante de residéncia do endereco informada,
L

A

=

" EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

MW RECUSO INFORMAR

| SEM REMDA

ATE RS 1.000,00

| RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

_| RS 3.001,00 ATE A5 5.000,00 | R% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE BS 10.000,00 | ACIMA DE RS 10.000,00
B CONTA POUPANCA (Somente pars 0s bancos abaixo. Assinale uma opcial CﬂNTl CORRENTE (tndos os bancos)
T ipranesco (237)  WRBANCO DO BRASIL (001) ITAL [341) n_n:«;m_ - - N _ heO
| ICAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | 11 |
AGENCLA CONTA .l.G!Hl:m CONTA
RO ny Wi o WD _ X
(28xv  Jg][ 333¢8 ][] [l N\ ]
! [Indformar digito se existin (infarmar digito se existir} linformas digito se existin anmu

para ﬂ slnis

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securi
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédi
Apds efetivado o credito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.

ﬁﬁﬁ_&_@_.,_ﬂ_dﬂ (S}

Local & Data

o lua

Campa 1 - Assinatura do Beneficirio

Campo - Assinatura do Representan ?ﬂ,_f"'fr

FAPPF.001 VOO1,/2017
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LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
et mali mbven dn Regaes DFYLY
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B vvaLioez permANENTE [] morre

CPF -_‘Ja witima: Nome completa da vitima:
19562 0y A2 | Bananive EA | An Silg
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP M= 445/3012

r—)_memm: Sersanines  Colsad Ao Silea LT?;_, 2% 30U 22
" m

Profissia: ) |En|:||u e i - Numero: | Complemento:
_ MpcadXes | SAkis Sge  Zow N | Sfw ]
Bairro: | Cidade: ' | Estade: CER: o
hros Bond- 30 czo Ursy | Mo pesa ] 2334 Soec
E-mail; ; Tel.[DDDY:, . _
J - (83)381034 3 90
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereso acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E ol . e L s ]
< RECUSO INFORMAR [] ATE rs1.000,00 [ #s3.001.00 AT¢ RSS.000,00 [ Rs7.001,00 ATE RE10.000,00
2 [ semrenpa | nsi.m:.pum R$3.000,00 [ #s5.001,00 a7¢ RS7.000,00 [ acima pe rs10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASS) [s]
3 ASSINALE UMA OPCAO DE CONTS
S B CONTA POUPANGA (sommnte o os bt s st s opcil [ CONTA CORRENTE frocs s bancos)
[] rdescozaz) T | Nome do BANCO:
Bl BancodoBrsd(001) [ Cabm Econdmica Federal (104)
AGENCIA: CONTA: ( 18 R6 9 j AGEHGA:DO conrm: [\ ]D
[farmar o digha se exir) [irleniner o digito se adir) {infarmar o glgito se et mgﬁk‘m s watin)
— | /’%7 ﬁl:_w s

P Feemboisa do Skgure DRVAT
o walor recebido

Rutarlze 2 Seguradaora Lider a creditar na conta banedris informada, de minha titulandade. o val
A gue 2w Tiver direlto, reconhecendo & dan do, desde | e somente apos 2 efetivacio do credito

=

A

-u‘:

A
ABE INvA PERNIANENTE
5 % I{EF '

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FHEEHCHIMEHTI? SOMENT

| & b
Daclaro, sob as penes da lal, que estou mpescbilitads de apresantar o laudo do Instituto Mﬁmﬁﬁ;ﬁgﬂ- (WLt fins de sy
do Segura DPVAT per imaalider permanent . uma ve gue (assinalar uma das opgies): _1*33 _\5 U‘H_. ‘
— 3 :\ - :. -
Mo ha IML que atenda a regiSie do acidente ou da rrinhia residencia; ou . \ \.) {-,'i.-_,

. - X
[ oL que atende a regibo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins o{ﬂhhﬁg_ﬁ

EFGI IML que atende a regidio do acidente ou da minha residBncia realiza pericias com o supqhnr a90 (noventa) dias do pedida,

Pelo motive assinalade, solicite o Posseguiments da analice do meu pedide de ndenzaglio do Segurn Ak por imvalider permanente, corm Base na cotumentagio
SOrEsentada, concordando, desde i, am me submeter 3 avaliagdo médica &5 custas da Seguradiors L ide¥ pasa verificacio da existincia = quantificaco cas esten
pErManentes decarmentss de acidente de trinsito, conforme Lad 6.194/74,ar. 32, £19, declarando que ess sutonzacao nda significd prévia concordSnca coim 3 fite
avaliagio médica ou renlncia ao direito de contestadla, coso discarde do teu cortaide

[ inddriza ¢ao
o ey

—_—
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [7] Soheiro [7] Casado (no O] [ Divorciado [] Separado iudicisimente 0 -.rmJ Data do ébitn da vitima:

Grau de Parentesea com a vitima: | Vitims defxou companheira(a): [Jsim D Na | Sea vitima deboy companheirofa), informar o nome complsto:

— 3 3 —— =
Vitima teve filhas? [ ] Sim N3o | Setinha filhos, infarmar quantos: | Vitima daisoy Sim Nio | Vitima deixou Sim [ Naa
D D Vivos: Falecidos: | nasdturo (val nascer)? D D | paisfavos uiu'us?__EI D

Estou chente de que 4 Seguradors Lider pagard, case devieks, s inden; zagdc do Sepum DPVAT por morte squeles bensfic TE% qui 58 APrEsEntarem & provirem
esta condigde, estandociente, aindz, de que qualquer omissdo ou cedaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 cbeigacio de ressarelr o valar recebida, slém da
respansabitidade crimiral par infraciio do artige 795 do Codigo Penal,

Mome: ) i CPF: \_, V4O JrI T R

- T TESTEMUNHAS.
Lmalemtaﬂn?h_ﬁ,\_ls.—’?ﬁ = i?/ﬂifm“‘* 1% | Nome:_Locin = o ok Lo
Slating fre "5&&1 Ag. Silara by = 41

T

_f\-’ r:'M-li A.J( S il 2= 1 ({U‘hﬂ Agsinatura

Assinatura da vitima/beneficidris {declaranta)

cPr 993 8uo, 334~ 5

AN e ALY T T _.L L'..a"--{"-:ﬂi'.r-..-i.-'
Assinatura

Asginatura do Representants Legal (se houver} Assinatura do Procurador (se houver]

[*}#mﬁﬁd&hﬂhihmmmmnmm afabetizada, malor ¢ capaz, pam preencher & assinar o presente farmulirio, & SEU FOGO,
na presenca de 1 (duss| testemunkas malores e capares, comprometendo-5e a dar-Ihe ciéncia do inteiro tear do comedide, antes da preenchimento e assinaturs,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDMDE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPE.001 VDO1/2018

-

(%) Assinatura de quem assina A ROGOD | 22 | Nome:Sulic oo Fropen g dg S

CPR OS5, S0%. JOM — 20 A mdene. do Gl de e ; AL s
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: Secretaria da ﬁ
Seguranga e da Defesa Social GOVE RN O
Delegacia Geral de Policia
23 Superintendéncia Fegional de Policia DA PARAiBA

122 Delegacia Secclonal de Policia Civil
Delegacia da Comarca de ALAGOA NOVA

CERTIDAQO DE OCORRENCIA POLICIAL

VERSANDO SOBRE: ACIDENTE DE TRANSITO

CERTIFICO, em raz@o do meu Oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartério Palicial o Livro de Registro de Ocorréncias n® 001/2018. nele encontrei

as folhas n°® 144 o registro n° 144/18, cujo teor agora passa a transcrever na integra: Acs dias 26

do més de MARGO do ano de 2018, nesta cidade de Alagoa Nova/PB, Estado da Paraiba e na

Delegacia de Policia Civil onde se achava presente a Bel. MALON CASIMIRO DE ALBUQUERQUE,
Delegado de Policia Civil, comigo Escrivo do seu cargo, no final assinado e declarado, por volta das

10:00 horas, COMPARECEU: SEVERINO CABRAL DA SILVA, brasileiro, unido estavel
agricu If; o, RG N° 4, 128 SSPIPB, filho do Cabral da Silva e de Maria

Belarmina da_Silva, residente no SITIO SAO JOSE (préximo a Chico Bento), ALAGOA

NOVA/PB, FONE: 9 9668-8478, NOTIFICOU QUE: no dia 27/08/2017, por volta das 17:45 horas,
caminhava pelo Sitio Séo José (préximo a casa de Valdeci), neste municipio, quando uma moto
em alta velocidade atropela frontalmente o comunicante, deixando-lhe descordado; QUE foi
socorrido por uma equipe do SAMU, sendo encaminhado para o hospital de Trauma e ali ficou
constatado fratura na perna direita e escoriagdes pelo corpo; QUE ficou internado por cerca de
um més e 03 dias, sendo realizado procedimento cirlirgico; QUE n#c sabe informar as
caracteristicas da moto, tais como placa e cor; QUE também ndo viu quem era o motorista
atropelador; QUE cita como testemunhas do sinistro, as pessoas de: ISRAEL DE SOUZA
FARIAS E ISADORA DA SILVA DE SOUZA FARIAS, ambos residentes na RUA PROJETADA,
LOTEAMENTO REJANE LIMA, OLHO D’AGUA, nesta cidade. Nada mais havendo a relatar, ciente
o(a) requerente das implicagbes contidas no artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado, expeco a referida Certiddo. O referido & verdade e dou fé.

Alagoa Nova/PB, 26 de MARCO de 2018.

NOTIFICANTE:
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Q i:lli‘ﬁ.ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rrenien by s S T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:f'www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

' '

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miae ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a

declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®), ]
%,

Mome Completo da Vitima | (CPF da Vitima 1 Data do pcidan =
wﬁg Salnga 1056333 30 22 /(A% /o2 f;oj %+

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
Peedons.  Caliad e Sidvo o A1AM0 53 b
Emall o | Telefone (DDD}
(83)345 3¢y rus

Declaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixo:
B Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Sequra
DPVAT: ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
dao respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedidoe de indenizagde do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardandao, desde jd, em me submeter & pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénela e afericio do grau da lesde, GFT&WW
6.194/74, s !

TS e : ]

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa |:|h!¢ﬂ' tdri Enbd¥n ey tanvd Ltprs (T T
médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

h 14 JAH 200 |
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MTE

INVALIDEZ PERMAN

MORTE

* 1
-
Sequiadarg

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de coberturs: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B vvaLioez permANENTE [] morre

CPF -_‘Ja witima: Nome completa da vitima:
19562 0y A2 | Bananive EA | An Silg
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP M= 445/3012

r—)_memm: Sersanines  Colsad Ao Silea LT?;_, 2% 30U 22
" m

Profissia: ) |En|:||u e i - Numero: | Complemento:
_ MpcadXes | SAkis Sge  Zow N | Sfw ]
Bairro: | Cidade: ' | Estade: CER: o
hros Bond- 30 czo Ursy | Mo pesa ] 2334 Soec
E-mail; ; Tel.[DDDY:, . _
J - (83)381034 3 90
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereso acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E ol . e L s ]
< RECUSO INFORMAR [] ATE rs1.000,00 [ #s3.001.00 AT¢ RSS.000,00 [ Rs7.001,00 ATE RE10.000,00
2 [ semrenpa | nsi.m:.pum R$3.000,00 [ #s5.001,00 a7¢ RS7.000,00 [ acima pe rs10.000,00
2 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASS) [s]
3 ASSINALE UMA OPCAO DE CONTS
S B CONTA POUPANGA (sommnte o os bt s st s opcil [ CONTA CORRENTE frocs s bancos)
[] rdescozaz) T | Nome do BANCO:
Bl BancodoBrsd(001) [ Cabm Econdmica Federal (104)
AGENCIA: CONTA: ( 18 R6 9 j AGEHGA:DO conrm: [\ ]D
[farmar o digha se exir) [irleniner o digito se adir) {infarmar o glgito se et mgﬁk‘m s watin)
— | /’%7 ﬁl:_w s

P Feemboisa do Skgure DRVAT
o walor recebido

Rutarlze 2 Seguradaora Lider a creditar na conta banedris informada, de minha titulandade. o val
A gue 2w Tiver direlto, reconhecendo & dan do, desde | e somente apos 2 efetivacio do credito

=

A

-u‘:

A
ABE INvA PERNIANENTE
5 % I{EF '

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FHEEHCHIMEHTI? SOMENT

| & b
Daclaro, sob as penes da lal, que estou mpescbilitads de apresantar o laudo do Instituto Mﬁmﬁﬁ;ﬁgﬂ- (WLt fins de sy
do Segura DPVAT per imaalider permanent . uma ve gue (assinalar uma das opgies): _1*33 _\5 U‘H_. ‘
— 3 :\ - :. -
Mo ha IML que atenda a regiSie do acidente ou da rrinhia residencia; ou . \ \.) {-,'i.-_,

. - X
[ oL que atende a regibo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins o{ﬂhhﬁg_ﬁ

EFGI IML que atende a regidio do acidente ou da minha residBncia realiza pericias com o supqhnr a90 (noventa) dias do pedida,

Pelo motive assinalade, solicite o Posseguiments da analice do meu pedide de ndenzaglio do Segurn Ak por imvalider permanente, corm Base na cotumentagio
SOrEsentada, concordando, desde i, am me submeter 3 avaliagdo médica &5 custas da Seguradiors L ide¥ pasa verificacio da existincia = quantificaco cas esten
pErManentes decarmentss de acidente de trinsito, conforme Lad 6.194/74,ar. 32, £19, declarando que ess sutonzacao nda significd prévia concordSnca coim 3 fite
avaliagio médica ou renlncia ao direito de contestadla, coso discarde do teu cortaide

[ inddriza ¢ao
o ey

—_—
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: [7] Soheiro [7] Casado (no O] [ Divorciado [] Separado iudicisimente 0 -.rmJ Data do ébitn da vitima:

Grau de Parentesea com a vitima: | Vitims defxou companheira(a): [Jsim D Na | Sea vitima deboy companheirofa), informar o nome complsto:

— 3 3 —— =
Vitima teve filhas? [ ] Sim N3o | Setinha filhos, infarmar quantos: | Vitima daisoy Sim Nio | Vitima deixou Sim [ Naa
D D Vivos: Falecidos: | nasdturo (val nascer)? D D | paisfavos uiu'us?__EI D

Estou chente de que 4 Seguradors Lider pagard, case devieks, s inden; zagdc do Sepum DPVAT por morte squeles bensfic TE% qui 58 APrEsEntarem & provirem
esta condigde, estandociente, aindz, de que qualquer omissdo ou cedaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 cbeigacio de ressarelr o valar recebida, slém da
respansabitidade crimiral par infraciio do artige 795 do Codigo Penal,

Mome: ) i CPF: \_, V4O JrI T R

- T TESTEMUNHAS.
Lmalemtaﬂn?h_ﬁ,\_ls.—’?ﬁ = i?/ﬂifm“‘* 1% | Nome:_Locin = o ok Lo
Slating fre "5&&1 Ag. Silara by = 41
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' Estado da Paraiba ~ s
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB ‘*i SANAS
Secretaria de Saude do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P8

SAMU Regional CG - 192

DECLARAGCAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

| DATA: 27/82017 HORA: | 18:23 N 1613474
f NOME: | SEVERINO CABRAL DA SILVA

| QUEIXA: | ATROPELAMENTO
LOCAL: | BR-PB 097
COMPLEMENTO: | ENTRE LAGOA SECA E ALAGOA NOVA
| Cipapg; | ALAGOA NOVA

DADOS DA REMOCAO
' Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 12 de janeiro de 2018.

Deoclecio F Nascimento
sordenagdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Sfo José CEP: 38400-328 Campina Grande-PB
- Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO CABRAL DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 03814-8
CONTA: 000010019869-4

Nr. da Autenticacdo OAE84266F41EC409
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