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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

il N

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario  parte integrante do processo de liquidagao de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de jdentificacdo pesspal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendéncia de Sequros Privados— SUSER, drgao responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izacaao e ressequro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplings, aplizar penas
administrativas, receber, examinar e (dentificar as ocorréncias suspeitas de atividades ifcitas previstas na Lei n®9.613/98.

b -

7 inscrito (a) no CPR/CNPY 02 247 ¢l 409

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio ,3- Lo f Ll AL _£ . f.n.: poni i inscrito
(3 no CPFsobo Ne 130 4Lt L .Y v 47 |, do sinistro del DPVAT cnbertura SO, #9 41 gl.. _da Vitima
r.P /

-.L£ , conforme

Y inscrito (a) no CPE

determinagao da Circular Susep 445/12; |
_ Declaro Profissdo: Renda: COMPRESBREER D robatérios:

29 OUl. 2018 .

|

A Recuso informar PROTUC{JLO |

Q (? d& I“l '.:' oo g A

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a uradora L residit no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco 4 Nimers Complemento )
_Ad.._.-ﬂ__lj_{]_]__&,.ﬁ_‘_i__)}ﬁll'.liﬂ {rl.‘.d:'h-'-t-ﬁ-.- :r:.‘ o A
Bairro Cidade Estado CEP
. LI | =

L --».;t Y Er .A_f‘fu Ll O (e F ‘r 24.7 50 -0
Ermail | Falefone comereialDOD) Talefone calular tDDD‘p
Ak L.t.-u._._.’ e AN T A A p=a L3 [lbe k-.,-«:—‘th wd L-Li . L] S5 ':‘“_J'rd !f'f’ 193¢ tj'_'.u"r -:}{13‘ _,'Z-' {

g s ondin, 10 de }JI]. AL de_JA T
! ] Local & Data

f
# ’ =
F e 3

7
I J'J LTI LL"'/-f.g_rL Pt i e : e i I
Jél.lnilur:dumdlraﬂu

DLORL OO vOO1/2017



s @

M
4

=]

1424948517

EDIL8ON RODRGUED DO BANTOE
P MANCIL PEREIRA CANA, - X
naPMEPHCFMMHI. ) . =
Euseaq 1UORI012  Reterweca Set) J01E !rgﬁ’ﬂPm-L:_& ws:aﬁ;..;ﬂit

REBOENCAL | RESIDEWCAL WOMOF o k- Sy w01 Petoa’B§- 3
mwm: 0 : uw:__m“-:f'::lvm N5 085 SR M0 ee Eak 1ROI A0
Foisep T:1 - - " i

bty Ty Contn e § wbepl B WO 0

Sat/ 2018 13/09/2018 15/10/2018  Seamonoe

UC (Unidads Consumidora):

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
25 0UT. 2018
D - g
| PROTOCOLO
Al r(?ﬁﬁ DESCA A
j=1 7% LeRmurn Do ot burn
ey {1+ G e i . a : =
= QR -— [P p—— u-l-umu-f;u:;:nﬁ'm
Trimie Tl CHERE CE  Bad walT) ELRSIEHCLT 160)
PEOL  Consurrs e BAT CRID OSESAND 33 0B b G686 34 A 0@

Wi dgtc B vermeha 135 o 0 oo == ;@ oor



e — -— —— B e

¥ 3 j
ﬁ"“mz"*mﬂ;mwmm o & energisa
BlmEMH

Emny E T Pmterpery (e W %
ﬂnq-:wn Rufay TR “ﬁmmﬂ - " mmmwﬁﬁmm

US E PREVIDENCIA S/A_
_ WOUT. 2018 4
oy i
T e OCOLO

01 Custs 4 Cvmporutuiriay S om g G 1
e e wte o wA LS WG O PESSOA
mlﬂmiﬁmmll e B0Z g0 @ g -"n_n 0m o
M5 MULTA Dei g X 0w g gy Bl S opo
R S



i s . @ . 2 ¥
- - s . a * .
.l") ) . P P
- .

».3:""RREFEITURA MUNIGIPAL D
V) .50 -,  SECRETARIAMUNICIPAL D
¥. ;- SERVICO BEATENDIMENTO MOVEL DE

]

A

Oeas

HM!.FA-!} ="

E_mm' ..

. [Dresoss rémunoss

DESTINO DO PACIENTE: ° : ek Ty : Y ey
SERVIGO MEDIDOY - " ” HDa REBPONSAVEL: 2 % :_ Medles
Moﬁvbnz'rmappm~ : e f e e

O APOIO DIAGNOBTICO _ O servigo pe MaloR compex * O TRANSFERENCIA SiMPLES

OO0 ouTRe: s T = 2 3 5

TRANPORTE Bgt':,u;.mma - DESTINO

LOCAL; it JRESPONSAVEL;_- FUNCAQ_ :

EXAMECLINICO (PRINGIPAIS. NTOMAS/OUEIXAS).. .- - i e . i

o T g " aitiy A ;ﬁg—:ﬂmq-‘,r}‘fu _“FF: /lﬁ- #/F’&v f;——(‘_

LBph% o 4 - . F - i :
PADOS VT =

v [CTuvne ) omnrmem

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM: [ pR’DTO CO LO 2
0 Ansizdads (] Copacidade Adepiative Intrveraniens Dirinukds [] Communcagho Varbel ' G

) Do
¢ Ve Ol 1> - beirugio Inficsz cles VYA ] Dlereleads Austnoma (] 0or Agucs (] Hipariemie CHporeris [ intege auh?ﬂnﬂ
,, e T wo CMedo liniclerincis = Abvidade EJMusose Orat Prefyctionds ) Padrio Pepiratieis insiicer * [ Partussio Tissutar

i Misutar Cardioputmoner ineflcay Dlipertustio Tieutar Gevirinteytine! insices [ Partsdio Tiesuter Ranel iristicaiz - (] 73

s TeadaC. ° juicads [ Ventiepso Expontines Prefidads 7 Viskere o Liuetton

o

Ll
" ¥ Ll - = Lw.,, B

e A h By L »---.utxfe‘;tﬂt"‘h-_i\'\.l‘\' 2 (:'-L |"Ll1"""1. h
T, b - . = N . e .
manmaLa®eys £ dil“.-ﬂ“é‘t? L W W Yy s 3

¥ . ENFERMAGEM . ;
5 o %7 2 & 2 gL bk o g N P 1oL 1 r-ﬁ"ii"xﬁib‘ ﬂ.&?ﬁ s g ¥ ot .-_.;dt__‘_.n"‘.:h_-l,.‘_,«._J A : ;

;-1_;_ Lasl 'J-ff'wi*- ;i,_w'in?'-.'t_ = WL AQD, M@_ﬂzﬂ rh"‘lr'l Ol —TW”
r A MDD,

R




" Y ow AneEos 1 ﬁ,ﬁ‘h
; . e Y
EC., - : ‘. G
Duom:. ljmrmm I:lulnm ; ek
mm

CAGiTacAo - [JsonNoLENGa l:lm nmm um unldm‘ Elmh.u

exAlie <

W!ﬂu-q-!m
gﬁm Dnmmwm I:Innﬂhw.____m Emum
OUTROS; adc :

manbmmemmna o

nmnasﬂm

e’
/PROCEDIMENTOS.. i "
DDEmmm Dmﬂlﬂm nmm nm

Dsmmmmm “AMBU7) [ REBPIRADOR Eimuamﬁm ﬂmm
gmm um DW umnrm O cumamvo o
PUNCAQ VENOSA  [JsoNDAGASTRICA [JeonDAVESICAL [ SEDAGAO Dmmm COLAR CERVICAL
Uw ﬂm Dm - 8 i

remmmnumcmms wmmﬂomnummmm

EVOLUGAO CLINICA / INTERGORRENCIAS m 2

-
8
-

ENCAMINHAMENTO o : ST :
I UBERADO APOS ATENDIMENTD Um::m Uﬂumml.m Dmmom

D680 DURANTE armurmm

POSICAQ DETRAH!PDRTE ; = . JI ‘CDMPF{E? > -
3 DECUSMODOReAL [ DECOBITO LATERAL Cloecosmo venmmal Dmmmlme
. | ] *

ey T e ey TR .11, R
ASSINATURA___ ", j
IDEH'!'IFWUMEQUIPE g T :

NZDICO: CRM;__- MAT.;
ENFERMEIROUA)__*__ ’ COREN. _ °  ‘war_

ALY TEC. DE ENFERMAGEM:: _COREN; MAT,

=



(:‘ EIBER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e mea i . il "ot BHWA T

Para mals esclaredmentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou D800 0221206
lexclusive para pesscas com deficiénela auditiva e de fala)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae 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
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
g -

Nome Completo da Vitima _ i ; 7| (CPF da Vitima J Data do Aciderte )
L ii"{"'}. Lo\ ‘.,I.-'_'._h_"...';-"_f'l by _AJL ‘l}‘*-a— e “?L T éq.’_'l'q_-;; ! § 18] & -_"'ri J
r A

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Meme complete do Representante Legal | CPF do Representante legal

Ermail Telefone (DOD) } _
Al Adog . paaiin e, © ._LH.‘L_- T, (D, T 239994 T 15 20199 T

Declaro, sob as penas da lel, gue estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:

X Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncla; ou

| O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
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
do respective pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagdo sem a apresentagéo do laudo do Instituto Médico LegaHIML, concordanda, desde ja, em me submeter & pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei no
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autarizacao para a realizagao dessa pericia néo significa prévia concordanela com a futura avaliagio

médica ou rendncla ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
_-___-_____-—r\_
| e
COMPREY SEGUROSE FHEWDENCM SiA

25001, 2018
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6 Seguralions AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i i s e Laga:s DFYAT

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

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SeMm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio 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 precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficldrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficldrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campa 2 "Assinatura do Representante legal”).

L.

Mimero do Sinistro ou ASL ] FLFF davitima Nome completo da vitima
) 7

13C. 403 £24 ~ '{_L'\%Lh\_L .I'I;.-'_\_q-.rf-l : __.]J.f,,_, f;.{n.-a.'i__,

i R’
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Neme completo ] CPF titular da conta Profissdo i
?"LHJMJ.L SLLOsdaa sy, Thsmian DL Y3 Eady- 3F donnas o ot
Enderecal | L p i Namero Comglemento »
-Fl A La_i._‘ .fli l!] ':1-(_). ?_.. i LLt L T _I_-:-".-"Ir"-" LG A
s Gande P EnE
wld ko, ot v paA _':-34.:1 ;_l.. ek AJH__ Lh:b;{:gét- - [0 MP] i‘E_ W 2. X — OO
Ermail 5 | EVSEGUEG_E-E PR neDOD)
dial e crdas Al et o o ) .x,i_'-t ik L I el Ewﬂ-ﬁ#clﬁf 4 Jr:’-ﬁ-f.-’{:’rjf._?“r % R

Dedlaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a S{QWid&i. Eml.-ﬁ. ﬂur};r m no endereqo akima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. )
L

A ey = 4

T NOTOCOL O

s 3 T Al L~ '
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS G. JOAO PESSOA !
B RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA ATE RS 1.000,00 [1 RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00
1 R$ 3.001,00 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 | R 7.001,00 ATERS 10.000,00 || ACIMS DE RS 10,000.00
| CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaa) | . CONTA CORRENTE (todos os bancos)
_|BRADESCO (237) | |BAMCO DO BRASIL(001) [ /ITAL) (341) : SMIELS e
A CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HHCL . on NAQ o AL [ KA an
(3577 (1 2049£9 (2] i 1 | —
L [bnformar digita ve existir) [Inficarmar dJrgﬂ:q e existie] (irformar digito se existin] (informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitacao do valor indenizado.

j—f- o=l ] de JJ J:I Lo d‘E Lf‘! ||ll hi
Local e Data

f ;
¥ ﬂ']Lr’].r'i 'ﬁ_."'-.' f b L i)
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 3 - Assinatura do Representante Legal
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Ne Sinistro: 3180504408

Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180504408.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13528366
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

N2 Sinistro: 3180504408

Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180504408, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13531093
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

N2 Sinistro: 3180504408

Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180504408, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13531629
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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, 27 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180504408 Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Data do Acidente: 13/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAFAEL SERAFIM DE LIMA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14241059
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390893/18
Vitima: RAFAEL SERAFIM DE LIMA Data do acidente: 13/10/2016
CPF: 130.403.624-37 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAFAEL SERAFIM DE LIMA
Seguradora: PORTO SEGURO 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

DUT

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

RAFAEL SERAFIM DE LIMA : 130.403.624-37

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao 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: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Eu, RAFAEL SERAFIM DE LIMA, portador do RG n2 4.205.215, SSP/PB e
CPF n2 130.403.624-37, residente no Sitio Mata Velha, s/n, drea rural, S3o José de
Caiana, declaro para os devidos fins, que na data mencionada no Boletim de
Ocorréncia, 13/10/2016, fui vitima de acidente de transito, tendo em vista que o
veiculo que eu viajava encontra-se em dias, mas como estava em nome de terceiros,
eu ndo tenho condigdes financeiras para arcar com os custos para encontrar o

proprietario.

Em conformidade com a lei 6.194/74, para o requerimento do Seguro DPVAT,
basta a Simples Ocorréncia do Dano e que o acidente seja com Veiculo a Automotor,
e face as dificuldades encontradas com a ndo localizagdo do proprietario, por estar em
local incerto e ndo sabido, cabendo tdo somente a Lider realizar todas as medidas

cabiveis para confirmagdo do acidente, tais como investigacdo ou auditorias.

Ciente da pena do Art. 299 do Codigo Penal, e me disponibilizo a colacionar

provas testemunhais, desta forma, sendo feita a mais lidima justica.

Nestes Termos, peco e espero deferimento.

Mo A0 oo 0 ROS E PREVIDENCIA SIA
ttaporanga/PB, /11 4 U, L dv1pr 1 004K COMPREV SEGU
25 0UT. 2018
.~ PROTOCOLO |
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ESTADO DA PARAIRA
SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL DISTRITAL DR. JOSE GOMES DA SILVA
FICHA DE ENCAMINHAMENTO
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A——_ HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNFIRO
"l . - RUA HORACIO NOBREGA, SIN " e

SRmasmE  PATOS PARAIBA (83)3423-2741
Prontuaru. 82523 s DataMora 14/10/2016 11:03:4
Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO (AUTOMOVEL)
Servidor do Dr..
Paciente RAFAEL SERAFIM DE LIMA lgade:21 Sexo
— Filsgho
Pal: DELMIRO SERAFIM DE LIMA
Mae: JOSEFA TEIXEIRA DE LIMA
Endersco
Cidade ITAPQRANGA - PB - 58780-000 - 2607002
Enderego’ SITIO MATA VELHA N.:
Bairro: ZONA RURAL
Naturglidade: ITAPORANGA -FPB
Fone: (83)09811-5153
— Documenios
* CNS: 204-0379-0288-0007
Identidade: ¥
~PF: "
--<8g. Nasc..
— Informagdes sdicionais
Nascimento 17/11/1694

EXAMES OBJETIVOS: (Inspeglo geral, exame da regilio afetada, mq.m
COMPREV SEGUR ,./E REVIDENGIAS/A

e C/f;L AT TE. 20 :
2 senin 4~ PROTOCOLO
'AG. JOAQ PESSOA

4 ———

EXAMES COMPLEMENTARES: (Ralo X, unmwh;}? _
>

“E, Al o S k

/rﬂ - T - +
I:-"_r.fﬁn.- -"‘ o

Diagndstico:
Maotivo da Alta:
Resultado: { jsmc'.:urldu { )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferide Em, / i
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MATERIAL
QUANTIDADE MATERIAL .| QUANTIDADE MATERIAL
TX. de Instrumentador Equipo p/ soro # sangue
TX. Capndgrato Scilp
TX. Bomba de Infusio m Luves Egl p/ Procedimentos
TX. Aplicscio de Sangue | | timina de Bistur
TX. Monltor Cardio-Respiredor Sonda de Foley
TX. da Laser Coletor de Urina
* | TX. de Curative v Serings 1 mi
TX. de Instalagio 8. Vesical 3mi
[ TX 8aa || Sernge s mi
TX. Biwtur EMtrico 1| Serings 10 mi
" TX. Aspirador Eidtrico Serings 20 ml
| | TX. Oximatro de Pulso k1 ¢ ! Biwtrodou desc
|  Nsocaln Prasds Atadurs de Crepom 10cm
. Haiotano Atacura de Crapom 20cm
Thionembutal Atacura Gessade 10cm
Queliein Sonds Uretrel
Pavulon Sonds Nesogistrica
Dorminid Eter Sultdrice
Fentanf 9, Dreno Panross
Xllestesln 5 §% Oreno Succlo
inoval Drenc da Témx
Xllocalne & 2% | | Esparadrapo
Etodimidete Xlocaina Gel
Ketalar 1 | Aleool T0%
Publcovaina 0,5% | | PvPI Tinturs
Dimar! [ | Gases
Lanexat 0,5ml Algodio Hidréfilo
Narean { | Algodia Ortopédico
Forame Cidax 3
Sufenta Vevelina Estirll
Clezepan — ———+hAgulba deszurtivel
n .l.;u. Zentince 10mi
Beptigring COMPREY e d e/ mguin
Atec'ra L ‘s Srcpede J W aguine
Adzanelna | _f!'ﬂm_zmﬂ Flo Crarhado 1 of aguihe
Bfortl '
v | Gelsietina 189
| Dhxtal
T Eigali | Cat-gut simples 0 ¢/ aguths
|_{ iptrona Cat-gut simples 0 o/ sgulhs
| Esparin 8000 V1 Cat-gut simples 2-0 ¢/ aguihs
y | st Cat-gut simples 2-0 o/ aguiha
" Amizacing 800mg Cat-gut 2.0 p/ smigdalectomia
Aguihs da Rague Dunrﬁul Catgut simples 30 mﬂm
| Abbccate 208 22 SatactCokeysihs /S {
| Pelycet C o/ aguiha Polycot 20 of aguihe
T Dakient 9.0 i smlhe | Balveot 3-0 & soulhe
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