Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT

Avaliacio Técnico/Médica de Processo de DAMS Consorcio 1
Sinistro: 3150/762677 - 1 Anadlise: Primeira Anélise
Seg.: BVA SEGUROS S/A Data: 14/10/2015 15:24:46

Vitima: WAGNNER DE SOUSA ALVES

Cidade: POCAO / UF: PE Data Acidente: 16/02/2015
Seguradora: BVA SEGUROS S/A

Atendimento: HOSPITAL - 00001

Diagnéstico: FRAT DO PE - FRAT MULT DO PE (592.07)
Tratamento: CpNSERVADOR/CLINICO ~
Internacdo: NAO Tratamento Odontolégico: NAO

Item Pleiteado Avaliado

Honorarios Médicos

0,00 0,00
Hospital (Taxas/Diéarias)

0,00 0,00
Exames

0,00 0,00
Materiais 430,00 0,00
Medicamentos 0,00 0,00
Farmacias

0,00 0,00
Taxas Odontoldgicas

0,00 0,00
Itens Sem Cobertura

0,00
Total da Analise Atual 430,00 0,00

INDICADORES : Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferi¢do e praticados no ambito do sistema de

saude

Observacgido
FALTA DISCRIMINATIVO COM SEUS RESPECTIVOS VALORES INDIVIDUAIS REFERENTE A NOTA
FISCAL DE N° 1916, IMPOSSIVEL AVALIACAO. CONSTAM UM RECIBO EM DUPLICIDADE A NOTA
FISCAL PLEITEADO APENAS UMA VEZ.

pag.: 001



Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT

Avaliacio Técnico/Médica de Processo de DAMS Consorcio 1
Sinistro: 3150/762677 - 1 Analise: Primeira Analise
Seg.: BVA SEGUROS S/A Data: 14/10/2015 15:24:46
Informacoes Administrativas Pl. Ant. Aval. Ant. Pago Ant. Pl.Atual. Aval.Atual. Vr. a Pagar
Benef.: WAGNNER DE SOUSA ALVES

Relacio.: VITIMA 0,00 0,00 0,00 430,00 0,00 0,00

Termo: N/C

UD Megadata: 01/10/2015 ~ ———— e e

Total 0,00 0,00 0,00 430,00 0,00 0,00

TOTAL PLEITEADO: 430,00 TOTAL AVALIADO: 0,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 0,00

Informacées Analise Médica

MARIA DE FATIMA FURTADO VELOSO DE MELO JOSE VITAL SOARES
GERENTE SUPERVISOR
CRM 52.49515-5/RJ
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S DPVAT

SeguradoraLider- DPVAT
BHNDS

Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2015

Carta n®: 7716745

A/C: WAGNNER DE SOUSA ALVES

Sinistro: 3150762677

Vitima: WAGNNER DE SOUSA ALVES
Data Acidente: 16/02/2015

Natureza: DAMS

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 31/08/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 16/02/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com copia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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S DPVAT

SeguradoraLider- DPVAT
BHNDS

Rio de Janeiro, 14 de Outubro de 2015

Carta n°: 8002151

A/C: WAGNNER DE SOUSA ALVES

Sinistro: 3150762677

Vitima: WAGNNER DE SOUSA ALVES
Data Acidente: 16/02/2015

Natureza: DAMS

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/10/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 16/02/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo
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o Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com copia da

presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2016

Carta n2 8991960

a/c: WAGNNER DE SOUSA ALVES

Sinistro: 3150762677 ASL-0718515/15
Vitima: WAGNNER DE SOUSA ALVES
Data Acidente: 16/02/2015

Natureza: DAMS

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSA2NCIA DE COMPROVAASA£0 DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da anadlise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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NepOSINISTRO L " _CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA
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LSt formuiaric deve ser preenchido exclusivamente com dados do beqefickiri da indenizagao do Seguro DPVAT. nunca com dados de terceirus,
anda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem fasuras, para evitar atraso ne recebimento da
indenizacio no banco.

PORTADOR(A) DO RG N8 F83G , &3 EXPEDIDO POR SIS /- MO0 i fDr
[P - 1 W R R i 1 0 A Tl calh. T ik ! el e e ‘,r"_‘.:-""*'.,-_"‘,lf' = !'—'\‘/—*\_

WA | 0-63‘3:0._:{3@@,@' /ONPY [ ]‘ % ,'L_z{ j',_l‘_:\'L_JL —luhh Lt G PROFISSAO
{ RENDA MENSAL DE RS { * } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO
SEQURG DPVAT DAVITIMA \WAS I ER, N SoOUSA AL VES +AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SECLRO
DUVAT AFFETUAR O CREDITO, OE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

L7 rAGircuat Susep n? 445/201 2, que rata da preventau 2 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as sequradaras sag gbrigadas a
Lonstitur wadastro de 1odas as pesseas envaividas no Pagamento ga indenizagio. Esle cadastro deve conter, além dos documentos de identificagan pesscal,
ifuimagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal.
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Fato vvitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados pie devem, de forma dlguma, ser apresentados:

- Conta salatio e/ou beneficio ~ nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresaj ou LTDA.

- Conta comjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titudar;

- Cunta tipo FACIL alengdo para o limite de movimentagao financaira mensal;

*Centa Lpw FACIL operagdo 023 da CEF {Caixa Econdmicy Federal);

- Lonta POUPANCA operacaa 013 da CEF aberta em Unidade Lotétlcas com limite de movimentagao financeira mensal de até 1S 2.500.00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se o aceitacdo de proposta de abertura de conta como documento
vampiobatdno dos dados banca‘ri.:;sj;

- CPE do benehario/vitima invalido ou pendente de regularizagio nu cancelado lrecamendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
WWWLLELCiLLtzendD gov.brl. bem comp o CPF cadastrado no SISDPVAI Sinistros que nido é o mesmo da conta informada para depasito;

+ Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios,

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancrios com imagem digitahizada/scanner colorids.
ESTAUS 4 Mav, por meio de exiretos bancarios informando a movimentagac financeira da conta gu copia do verso do cartao moltiplo eomin ferrmaca..
de g s de seguranga

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS QS BANCOS)
N odaBANCD of 3 ‘?_ N° da AGENCIA {com digito, se existir) . 3 gl.’ g N” da CONTA (com digito, se e!islirll@_&g_%_
Aeapesce e < : A ol :

PARA CREDITQ EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N doBANCO ___ NdaAGENCIA {com digito, se existir} _ N° da CONTA {com digito, se existir) T

DLULARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UM LUABO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DI ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E WMB& O VRLOR DA REFERIDA INDENIZACAG.

31 AG0 2015
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LOCAL E DaTA ASSINATURA DO BENET'CIARID

@ ATENCAO —_— e REE S i i s A i - —— e S S
O Segure G?‘.’AI Garante inderizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd PAgG 3075 leqitimo/s beneficiario/s, obiedecendo 3 legislagdo vinenie .
e ald Ju scidented, ndenizacao de até R$13.500,00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e e acordo con. )
"IN de sequro prevista na lei 11.94 5/2009) e reembulso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
Fara acompantiar o grocesso de anaise do pedido de indenizagdo, acesse wivw. dpvaisequrodotransito.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 080U-G2Z21204
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE FERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1142 CIRCUNSCRICAO - POGCAO™
DP114°CIRC DINTER1/MS5°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 4580204000108 : .

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 01 /06/2015 as
10:37

OUTROS ACIDENTES -Culpecso {Consumadp) que aconteceu no dia 16/2/2016
as 17:490

Futo ooorrido oo andarach, RUA CAMPO SANTOC, t - Boirro: CENTRO -
COCAC/PERNANMBLRCO/BRASIL
Loest do Fato: viA PUBLICA

Pessoa(s} envolvidais) na eccomréncia:

\A CIVIL DE PERp . .
VERA LUGIA GOMES DE SGUTA ALVES ( ONTR®G ) o Adg

EVANIA (TESTEMUNHA )
WAGNNER DE SOQUSA ALVES (VITIMA Y

Co
DELEGACIA DE POLICIA DE HOCAD

1142 CIR s o v N2
Ohjeto{s} envolvidoi{s) na ocormréncla: e—— e

VEICULO: {Usadn na garagdo da ocerrinsia) , gue pstays am posse dola) Srl{a):
WAGHNNER OE SOUISA ALVES

Qualificac¢do da{s) pessoa(s) envalvida(s)

Y T L L L L T L L R L N T L T T T T e

WAGNNER DE SQUSA ALVES {(presents ao plant&o) - Sexs: MascuilinoMae. VERA
LUCIA GOMES DE SOUSA ALVES P2 FERNANDD LUIZ ALVES Uab a» Nascimanin:
1011286 Naturgliriade: PESQUEIRA /PERNANBUCO f BRASIL Documentos §384833/SDSPE
(RG) Eslads Civil. SOLTEIRO(A) Escoldriimds. 27, GRAV INCGMPLETO Praliisin EQTUDANTE
Envnregy Resmenctzl RUA FRANCISCO DUARTE, 7B - GEP: 0 - Bairro: CENTR
POCADPZRNANAVCOBRASIL

41008179453 (CPRF) Eslzdn Ol CASARO(A) Ednolzindsta: 27, GRAY COMPLDNS
AGRICGULTOR(A)

Enderpoo Pusidencisl RUA PRANDISCO DUARTE, 78 - CEP: 9 - Bairre: GENTHO -
POCAQ/PERNANBUCOGBRASIL

EVANIA (ndo presente ao plantdo) -~ S:xo: Feminine Nutwatideds NAO INFORMADGO /

PERNAMBUCO ; BRASIL

Rrsideocizl SAKU POGAD - POCAGIPERREMAMBUCOBRASIL Roivma om st INIoINIc-DE- —
T T POCAOD, % - CEP: 350008-002 .- Bairrs: CENTRO - POCAO PERNANBUCO/BRASIL

Quzlificagcdo da{s) cb;eto(:s) envolvido(s)

...................................................................................................................................
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MOTOGICLETA (VEICULOD) 3= propriedads doiz, Sr{a; VERA LUCIA GOMES DE
SOUSA ALVES. gus ostava am possa 62, Srla). WAGMNER DE SOUSA ALVES
CateynnaiMars My HOTOGICLET&HONDSW‘DP 2498% TInatr 2prerndivtn MEe

Cor PRETA - Ouarvdads. (UNIDADE HAQ INFORMADKE)

Piaca. PGEBASIE PESNAVBULL/PICAD) Ranavan 534841288 Tharsl 3C2HESZ18DRA19414
Anp Fabricagdo/Neodsic 2893/2013 Combusiivel GABOLINA

Complementio / Observacdo

.................................................................................................................................

SEGUNDO FOI INFORMAQD PELD SEHHOR WAGNHNER GE SQUSA ALVES, O MESMO
ESTAVA TRAFEGAMNMDO NO REFERIDO ENDEREGO, QUANDO PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA CAUSANDOO UMA QUEDA, O BMESMO FOI SOCORRIDD PELD SAMU €
LEVADO PARA O HOSPITAL. O MESHMO TEVE VARIAS LESGES PELO CORPO.

Ass&naiura da(s} pessoa(s} presente nesta unidade poltcnal

B Tt ettt e T R L R LR A i, - By R mem

. im-\en ER DE SCUSA ALVES
(VITIMA)

G:‘!“"" r P-ouv:/-q VoA o
3.0.registrado por: EDIERK PEREIRA TAVARES - MAY. 319882-6 - Matricula;

319862-8 .
) \\
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Q&.t, /

114° cmcu*mc/
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| SECHE 1ARIA MUNICIFAL LUE SAUUE 10 7 ]
PREFEITURA MURIGIPAL DE FOSAO i
PREFEITURA DE POCAO
,—g] suUs SECRETARIA MUNICYPAL DE SAUDE ... ... .
SAMU REGIONALAGRESTE - REGISTRO DE ATENDIMENTO N
M:éﬁ-:o Regulador i TARM . . | Operador dq,[mm_
L G S : {3y ~——t-
, Datd 7 Hora iD N* ocomréncia Unidade movel " Bise dade -
L Emeaan I 90 o) U5 S
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o Pnnto de referéncla . . |
PLOCA G Pyl el Qi Gl Gl :
Ill-l.gmada vitima ’_' o 3 _ ! ] Igada Sexo
SOCMYA Ol w2 G Wl : | {9 |
Solicitahte / Fane = Cartao de satde - SUS -
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[J Transteréncia { senha )

Tipo de Agravo: [l Etetrocusséo i OQueda Metro
ElAcidents Transilo: CrFaa b O Quetmadura
Clpadasta . CIrFarF [ Térmica
CJCoardular do veiculo ] Gineco-obsléirico CIQuimica
TJrasragsiro do vaicuto {JLesdes térmicas {J Exétrica
[JAgn:ssio OPedididco i ' Cloutros:

Dciinico [ esiquidtrico ! . :
* ODegabamanto/Soterraments ClQuase Afogamanto .

Ant=: adrrie: Ul Convulsdes A [0 Orogadicic
Tas . [ Disbetes : G P rtengao Antartel
JAle olisma . {C] Doenga Coardieca - 831 rnamenics anterioras
Tategia {J Doenga infecto ca : manta:

ZJave: Tl oocenca Mental amas Respiratéros
1Cin rgins Reaiizadas [IDoenca Renal 5

Exama Clinlgo: = ﬂcm;g_o alidez

Principals sintomas { Quelixag Clotaréta - [Jssngramento
J Ayt uglolagressividude O Diflcuidede Respiratéda v&mila

| DOaegla Cloer Loeal - Outros:
JAneancla de pulso ClFebre .
dChriasa ~ 1 inconsciente/Desmaio

inicic dos Sintomas: {JMencsdethorm  [Jta3lhoras [Msisdedhoras [TTMais de 24 horas  * [JNfo sabe

Dedt s Viisis: N
Pedr

i Hora PA Pulso FR Tamp. Ashar Glicemia Saturag§o O* % Escota de Glasgow
i

t__—m 160540 125 17720 43
Fin

i

RESIRAGAO:

Vie Adreas: Respdragﬂu!\lmtﬂnqﬁo: Ausculta: Expansibilidade: )
e f!m ) 1&8spontaea O Normat CINermal

0O otcinicio Pardal [ Parada Fiespiratdria [0 Rencoassibiios £ Superficial
Orat [lAassisias : Ol estencomas O Regutar

CJccion Esiranhe - 5 CJRItmo imeguiar Goiminulgao Mv  [Jtrreguiar
£1Bronco Aspirago i o ] Uauséncla Mv . ‘
C1Ed= ma de Glote :
e = ' .
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PREFEITURA DE ARCOVERDE - PE Numero ﬁ:‘oﬁe
GERENCIA EXECUTIVA DE ARCOVERDE Competéncia:
NFSe Nota Fiscal de Servigos Eletrénica JUL/2045
Data Emissao:
07/07/2015
Cédigo de Verificagio:
: KVH-IBXK
PRESTADOR DE SERVICOS
CPF:iCNPY 70.237.227/0001-30 Inscricdo Mumicipal” 4294
Mome‘Razdo Social: HOSPITAL MEMORIAL ARCOVERDE LTDA
Enderego AVN JOSE BONIFACIO, 1124 i
Municipio ARCOVERDE . UF PE  CEP 58512001
E-mail’ financeiro.memorial@veloxmail.com.bhr TEL- 000000000000
TOMADOR DE SERVICOS
CPF/CNP) 106.290.194-01 Inscrigdo Municipal: == Inscricdo Estadual’ s

Nome/Razdo Social WAGNER DE SOUZA ALVES
Endereco TRAV.FRANCISCO DUARTE, 78 CENTRO
Municipicc POGAO UF. PE CEP 55240000

E.mail

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGCOS

TOMOGRAFIA DE CRANIO C/CONTRASTE

MATERIAIS E MEDICAMENTOS RS 150,00

TaXaS E SERVICOS RS 280,00

CONFORME ART.1" DA LE) COMPLEMENTAR MUNICIPAL N®018, DE 3¢ DE OUTUBRO DE 2013.

td ]

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 430,00

Atvidade Prestada’
8610101 - ATIVIDADES DE ATENDIMENTO HOSPITALAREXCETO PRONTO-SOCORRO E
0 - NAO INFORMADO

Valor Liguido (R$) Valor das Deduct es (RS) |- Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do i8S {RS)
430 00 150.00 280,00 1,00% 2 80
LCOFINS (RS} INSS (RS) PIS (RS) C3LL (RS) IRPJ(RS)
0.00 - 0.00 0.00 0.00 0.00

OUTRAS INFORMAGOES

3 tFS-2 1o ermlicda com respaldo na lei camplementar N*03;2005 de 20M12:2005
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. » "7 o 113.1200 N° da Fatura: NC.C.4861 N® do Tratamenio:
2035 Paciente: WAGNER DE SOUZA ALVES
.. 1t RANCISCO DUARTE CENTRO Cidade: POCAO Cep: 35240000

.0l RS 450.00°  Jures: R$0.00  Desconto: RS 20,00Adiantamento : R$0,00

o Pagar: R$430.00
ey der WAGNER DE SOUZA ALVES RG: 3.868834

= omncia de: QUATROCENTOS E TRINTA REAIS
r . TCDE CRANIQOC/C

250,00 Cheque Banco/Ag Conta Corrente  Vencimento

< RS0.00
= 2780,00 Obs:DR. RAFAEL

ARCOVERDE, 2 de Mar¢o de 2015
Hospital Memorial Arcoverde
RECEPCAO DE INTERNAMENTO
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