ITAU UNIBANCO S.A.
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/01/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

BANCO: 341
AGENCIA: 07730
CONTA: 000000048224-2

Autenticacao:
C74AACB3A291D6D860B820028BE882BADSC2E500CB30741F3CBFC21CB5F79C8B
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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, 10 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200422446 Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

Data do Acidente: 12/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), IGOR FELIPE DE LIMA SOARES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda anatdmica completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

Recebedor: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES
Valor: RS 7.087,50

Banco: 341

Agéncia: 000007730

Conta: 0000048224-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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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Comploexo Hospitalar
MANGABEIRA
Y ERN GO TARCIUSHD EALRTT
LAUDO MEDICO - nesu'mﬁﬁ%} :
NOME:! Igor Felipe de Lima Soares eneeamaria/Lemo: 18/166
[ionor 22 sex0: Mas cunica: ORTOPEDIA
oara e ADMISSAO: 12/09/2020 oaTADEALTA:  05/10/2020  Temeo e permantncia: 23 DIAS

3

s

DIAGNOSTICO INICIAL F
Fratura exposia EI-? tarnozelo esquerdo 82

DIAGNOSTICD DEFIMITIVO

Y MIESHIG

OUTRGS DIAGNOSTICOS:

PRIMCHEALS EXAMES
RADIOGRAFIA

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA:
INFECCADDEF.O. [ )SIM { % ) NAD COLETA DE MATERIAL [ ) SIM (X ) NAO

RESULTADO BACTERIOLOGLA

CONIICOES DE ALTA
{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO [ )APEDIDOD { )CURADO { )oBITO .

WESLIMG CLINICD

irespatando fratura ekpo 1 tornoz e do. fol submetido(a) @ tratamento cirdrgico ords
e sl in a amputacao de perns “SQUerda
{ } i em boas condi qetotnara 30 ambulatorio deste servigo. -
ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja realizada pelo paciente se diabético. hipertenso, renal crénico, etc..
REPOUSO: Relative em casa por: 15 DIAS

Retornaas atviosdes sem esforc fisica em 30 DIAS
Aetarne by stividades com esforgo fisico leve em 45 DIAS & com esforgo maior em 90 DIAS,
CUIDARDS COM A FERIDA OPE AATORIA: Lava-la com dgua e sabdo duas vezes ac dia, M3 colocar produtos 1ApIcos no ugal

e spntic dor, calor, vermilhnldao oun “inchaco” no local, ou se olormer febre, procura imedialamenis gste Complexoe Hospitalar

MEDICACOES PARA CASA: AnlIDiotiL, Anti-inflamatorio @ Analgesico

RETORND: Ao posto de saude em 71 L1145, Meédico:
Ao ambulatério do Complexs M itatar Wangaliema em LS dias para rEvisdo. L _QFTEmiitﬂ'ﬂ'ES

05/10/2020 P8 13263
Data Assingtura do Médico

ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

Este detumento destina-se 3 comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, NS5, EMPRESAS,
CONTINUIDADE DE TRATARMENTO.
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Medicamenios Dose Harario

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo planto;

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTING DO PACIENTE:

(
{

) Residéncia { ) Transferido
) Alta a Pedido ( )} Enfermaria

(
Obito: (

) Desisténcia { )UTI
} Atestado {( ) SVWO

(

) LM.L

24 b

Assinatura do Paciente | Responsivel

Assinatura e i fimbo th Médico
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Zéz’/t“d Data da Admissdo: /=~ | 7 [<-2D
Nome: r:r/f’ 2 zt’z;.#al_;

Prontudrio: /" Idade: ___ Enfermaria: Leito:

Nome da Mie

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:
| Sexo:F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:

scolaridade: Data de Nascimento /[
JPD:
HDA:

?'_‘ "\-L ——
i S i A rfjﬂ
/‘L’MW %M_xaﬂcj"f

f.s?é:ffr# (zi?vﬁ&/ FZZ 2 T e
c::”c/ Jn/if f':cjé 2z T & g3 )
P !
/'(,".-:.z efe ca = - Gr-Podzo THAE
Medicagdes em uso: m%ﬂlu -
hlitnrrugntﬁrin Sintomatolégico:
—| Geral: [ ]Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso __ Kgem [ ]Prurido [ ]Sudorese

[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]JObstrugiio Nasal [ [Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagbes [ ]Desmaio [ JCianose [ ]Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]JSolugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNduseas
[ ]Vbmitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ |Politiria [ ]Oliglria [ [Noctiria [ [Hematiiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ |Dor ___ [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos
SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira |l Jo&io Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA
: y istro:
Py :l:. 2 M e S&E—r‘f? .3
| Idade:  JJ Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: 124 | 2z Cirurgido: 'D y hd) E /L-u-.- e 1° Assistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
T DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- . Fa
Loo  tarfprte FUE FD)
y = fm
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
O Celsiee>
B PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
)" _.}'J }a il
J«C”L i mgfﬂ‘o/ﬂme.f Z.‘T
4 :
Acidente durante Ato Ciriirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Biopsia de Congelacio: 1( )Sim
2( ) Nio
Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cinirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(. ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrfn:grcc-

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056384, Mangabeira I, Jodio Pessoa - PB,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:

~ 20 254 W‘L i

Incisdo: /-r,ﬂ{j,/f é‘ag%’/;‘gﬁg /-& Wﬂﬂgf’(g\a’ﬂ

L Ssboes. [

Achados:

Conduta:

LC lotocer v Joree J:ﬁ’fl@’9%:ﬁ

Fechamento:

OBS:

et

ol .

B 374
. I Cir. 3 ;
pata: 2 1 T ;20 ; m:/v :

@gﬂnf M

FRua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, JoBo Pessoa - P,
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DE Complexo Hospitalar
-
Nome: IQO'R, _THIT‘.'E DE LIMA . -
Idade 22 A | Sexo: Mas | Cor: Clinica: Traumatologia | EMF: LR:
Data: 21/09/2020 Cirurgido: DR EVERTON
12 Assistente: DR GIACOMO 2° Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO cID
INFECCAO TNZD " 2) $82.5
- ."’ o
f . o = I
- @.@*ﬂ%ﬂéﬁm@« :ir"hi- L 1 A z:é)
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CID
L O mesmo
T
i PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CODIGO

LIMPEZA MECANICO CITRURGICA

Acidente durante Ato CirGrgico: 1( )Sim 2 (X) N&o
Descreva:

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirdrgico:

1(X)Enfermaria 2( )TerapiaIntensiva 3 ( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato
Cirurgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jodo Pessoa — PB
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Posigdo e Preparo:

Paciente em decubito dovsal sob anestesia

Realizado garroteamento de membro inferior

Assepsia + Antissepsia

Aposicdo de campos cirurgicos estéreis

Incisdo:

Achados:

Visualizacdo DFE INFECCAOQ EM TNZ D COM PRESENCA DE TECIIN) NECROSADO E
GRANDE QUANTIDADE DE SECRECAO PURULENTA COM ODOR. FETIDO

Conduta:

LIMPEZA COM SF 0,9% EM ABUNDANCIA + DESBRIDAMENTO ‘OF TECIDOS
DESVITALIZADOS

CRUENTIZACAQO DE BORDAS DO FERIMENTO ATE O MESMO FEINCONTRAR-SE
SANGRANTE -

[IMPEZA + CURATICO 1 ]

Fechamento:

o
L 117
- (j - J_ Rua Ag. Fiscal losé Costa Duarte, 5/N, CEP 5B056-384, Mangabeira ll.;ii/:am - FE
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RELATORIO DE CIRURGIA
Nume:([:‘_q L é ﬁL/wf\—//)’,ﬁ rérr _. c 5
Idade: ';, /}J Sexo: | Cor: {Clinica: | EMP: LR:
Data: ?Rﬂb q }1 :Mfﬁﬂ: PG~ 1 A e 1° Assistente:
2° Assistenite: | 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horario: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO — CID
= <
—~ AT AN E 4; [’4-!:’ / { L/ /
4 [{ |
ol
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
(" oy
U LS
———
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
‘;‘j-:} iw-q.—--..ﬁ- ) Pt T P
IJ? ff"' - 1
It e [C
N
Acidente durante Ato Cirargico 1 ( )8im
2 (~TNad
Bidpsia de Congelagio: %
2
Encapiinhamento do Paciente apds Ato Cirirgico: .
lu a 2(_) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 () Obito durante o Ato Cirtirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabaira ||, Jodo Pessoa - PB,




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posigiio e Preparo:
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RELATORIO DE CIRURGIA

I~ =

Nnmw _/E,( /l R M~ Registro:
Idade: “’j . | Sexo: Cor: J;@.ca: / J EMP: LR:
Data: ¥ Ciﬂu@‘ﬁ%‘r’w 5%9 [ ( i 1° Assistente:
2° Assistente: / w 3° Assistente: n / Instrumentador:
Anestesiste Tipo %_ﬂ&ﬁtﬂia: frw‘ Hordrio:  I: | T
. DINGENOSTICO () PREJOPERATORIO CID
@ Ol [Seltdee, Lpssle b
e e aelE)] .
& . . gt Uf / / i \'|".F'-=
(A Lgiar Sppacipie o foct pllnn
z ) //? _ 22 i {
(G Posdader SOAT Kads UV
"/ DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO ¢
U ]
] Vi /f PROCEDIMENTO (S) CIRﬂRGICﬂ.(S) CcODIGO
1
C/lum 7
P / J/’ B
__DA_LHC NoMma ol e . ¢
—t— '_'E"!ﬁﬂ'ﬂr A7 —— e
A
|/
Acidente durante Ato Cirirgico  1( ) Sim
2( )Nio
Biépsia de Congelagdo: 1( ) Sim
. 2( )Nio
Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cinlir ;
L Y o T e ﬁ’;mm " )&J m,mLmum i

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, SN, GEFEB'DEE—EH Mangabeira |, JDHGP&HUE F’Eu,
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Fechamento:

OBS:

Data; / /
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Joso Pess ¢ -PB.
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REL&TQRIO DE CIRURGIA
rNume I:‘r«?‘”" (LM 2 L Registro:
| Idade; ™ Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
Data: Cirurgido: 0-9X{&;/ 2020 ) “@jsistei_(z,"jbho
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador;
Anestesista: Tipo Anestesia: Hordrio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Fi
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
'q.._}:‘) LYV N A ]
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
—WHo- cogite Ol Ay
z — / =
Acidente durante Ato Cirtirgico 1{ )Sim Descreva: '
- 24 Nio ol

Bidpsia de Congelago: 1( )Sim
2 6 Néo

e e |
% :

a | LN gl 1
L AOLDAS A

s Vatad TEQE 4501 1 hals 235

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cinlirgico:
_I_LE}zEnfermana 2(_) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cll"lfll’giﬂﬂ

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 58056-3684, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.




B DESCRICAO DA CIRURGIA i
Posiciio e Preparo: B

VA ol vod bl Biadlaacts |
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Incisdo: —1
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, JoSo Pessoa - 2 3,
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RELATORIO DE CIRURGIA
Mo Too GO F o R
' ldade: 7 Sexo: Clinica: EMP: LR:
Data: d‘lA DZPLGF:MEIED: Az sfotls 1° Assistente:
o ] I . ; : " 4
2 Asslsténtc.ﬂq 3° Assistente: Instrumentador:
~—~ | Anestesista: ()M bt Tipo Anestesia: Horério: I: I
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
B LA (Lad Cm s 2 £ &£
To—s 3¥1lo (E) (o
g2 3E  Grnog gF  Gaoy—
(2 ~FTala~Re ¢ laaso
CE)
o
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
0 s> ~—»
"'.‘-H-\.
& PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO
Novpacd o MIcE)
L . i —
Acidente durante Ato Cirtrgico 1({ )Sim Descreva:
2 (A Nao
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 (Ao
En nhamento do Paciente apds Ato Cirdreico:
1 ermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(* ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C1rurglcn

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP 58056-384, Mangabeira 1|, Jolo Pessoa - PB.




DESCRICAO DA CIRURGIA
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Fua Ag. Fiscal José Costs Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - 7 5,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200422446 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 12/09/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE TAI:US E MALEOLO MEDIAL DE TORNOZELO DIREITO (EVOLUIU COM
OSTEOMIELITE/AMPUTAGAO).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO TRANSTIBIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO). ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG. 5/7/9/11/13/15_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anat6mica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200422446 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 12/09/2020 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/01/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE TALUS E MALEOLO MEDIAL DE TORNOZELO DIREITO (EVOLUIU COM
OSTEOMIELITE/NECROSE).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTACAO TRANSTIBIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO). ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL PERDA ANATOMICA PARCIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PAG. 5/7/9/11/13/15_CIRURGIA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anat6mica completa de um dos o Em grau intenso - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0335747/20

Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 12/09/2020
IGOR FELIPE DE LIMA

CPF: 709.057.664-74 CPF de: Préprio Titular do CPF: ) o-c

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

IGOR FELIPE DE LIMA SOARES : 709.057.664-74

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/11/2020 Data do cadastramento: 24/11/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: JOSIVAN GOMES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 117.281.804-57

JOSE EDUARDO DA SILVA JOSIVAN GOMES DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0335747/20
Numero do Sinistro: 3200422446
Vitima: IGOR FELIPE DE LIMA SOARES Data do acidente: 12/09/2020
CPF: 709.057.664-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: ISC(-])C;l;gELIPE DE LIMA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/12/2020 Data do cadastramento: 14/12/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Buperintendéncia Regional de Pallcia Civil K %ﬂﬁ n!'gsﬂdF 4 f;j{“j;ﬂ \..t'-
Central de Policia Civil de Joio Pesson - Setor el T ot o g
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de Boletim de (Ocorréncia

ey

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registio de
Ocorréncia Policial N 07085.01.2020.1.00.401, cujo teor figora passo a transerever na ntegra: A(s) 11:12 horas

Gerson Alves Barboza, matricula TR3391, & lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de
Investigacdo, matricula 1350888, ao final assinado, tompareceu Igor Felipe de Lima Soares. CPF p°
709.057.664-74, nacionalidade brasileira, estado civil soliciro(a), identidade de géncro masculino, profissdo
Estudante, filhota) de Alexsandra de Lima Romio ¢ Rogerio da Silva Soares, natural de Jodo Pessoa/PB,
nascido(a) em 27/08/ 1998 (22 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Plicido Oliveira Lima, N°
814, bairro Imaculada, tendo como ponto de referéncia Casa, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato
(83) 99885-0027.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rodovia Br 230, Br 230, Bayeux/PR, bairro Manguinhos; Tipo do Local: viwlﬂand: acesso piblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 12/09/20 15:00h. Tipificacio: em icse, capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL
0O

DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEG UINTE:

QUE NO DIA 12/0972020, POR VOLTA DAS 15:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
FAN DE COR VERMELHA, ANO 2012, PLACA OEWE6186/PB, CHASS] C2IC41 1OCRS 16690,

EM NOME DE RICARDO BERNARDIND GOMES, NA RODOVIA BR 230,
MANGUINHOS, BAYEUX/PB, QUANDO D FREIO DE SUA MOTOCICLETA QUEBROU E ESTE
NOTIFICANTE ACABOU POR COLIDIR NA TRASEIRA DE UM VEICULE} ATE O PRESENTE

Sendo o que havia a conslar, cientificadofa) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo PessoaPB, 11 de novembro de 2020,

w20 FEL i pe LI ARSS
IGOR FELIPE DE LiMA SOARES

Noticiante

Procedimento Policial; 07085.01 2020.1.00.401



