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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, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190630967 Vitima: JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA

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 n? 15091558
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190630967 Vitima: JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001771-X

Conta: 000010030875-9

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



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) RARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Reprasentante Legal: 18 - Profissiio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informado, confarme com provante snexo [ANMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J ré1.00AR$1.000,00 [] rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
sm m-:mm D Rs.i.DD:I. uum Rz 5au.m |:| ACIMA DE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS
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{Informar o dighe se estir) {Infarmar o digho s exkti) (Infarmar o digito se existir) (Informar o digho se existir)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenlzagio/reembolse do Seguro DPVAT
a qu& eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ @ somente apﬁs. a efetivacio do crédito, quitacio total do valer recebida,

- MMNMWDEWNML Pmuwmsnmw mmxmmmm

m Declarg, sob a5 penas da Led, que estou impossibditado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 5,194/74), uma vez qua:

- # Nio hd IML que atenda a regidio do addente ou da minha residéncia; ou

:_' ® DML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

< # O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

= Ssolicitoo prosseguimento da analise do meu padido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na docum entacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas
da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e guantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74,
Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliag3o médica, caso
discorde da seu c-:mbeudq
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28-vitima |_] Sim | 29- 5 tinha filhos, Informar | 30-\itira debou Sim | 31-Vitima DSlrn 32 - Setinha irmdos, informar | 33~ vitima debioy [ Sim
e filhos? Nio | Vivos: Fahecidos: nagcituro vl naseer? [~ ] nBo mimh?ﬂﬂg,, Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? Nia

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacia do Seguro DPVAT por morte dgquebes beneficidrios que s= apresentarem e provarem
esta condigdo, estando dente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio nlo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebldo, além da

respnnsahlﬂdade crifinal par infragdo do artigo 299 dutddl.go Penal,

3 38 - 17 | Nome:
- Impressio 35 - Nome legivel de quern assing a pedido (a rogo) CPF:
1 digital da
witlma ou Assinatura da testemunha
beneficiaria
. 36 - CPF legivel de quem assina a padido (a rogo) 39- 22 | Nome:
n&o afabetizado CPF:

37 - Assinatura de quer assina a pedido (a roga)

J Agsinatura da testemunha

40 - Local e Data,

dp OWM‘:ﬁ

43 = Agsinatura do Procuradeor (se houver)

#2- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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GCW_ERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE FQLICIA DA 072 CIHCUHSCRIQ‘D - CHA GRANDE - DPE72CIRC
DINTER1/122DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19E0157000834

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/10/2019 as 12:19

Complementa o BO Niumero: 19E0157000820

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
30/7/2019 as 16:00

Fato ocorrido no endereco: §ITIO PALMEIRAS, 1 - Bairro: ZONA RURAL - CHA
GRANDE/PERNAMBUCO/BRASIL
Local do Fato: VIA PUBLICA

P
o

Pessoa(s) envelvida(s) na ocorméncia:

O ESTADO ( AUTOR \AGENTE )
ERALDO ALEXANDRE SANTOS MOURA ( OUTRO)
JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA { VITIMA ) 0

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncin:

VEICULO: (Usado na geraclio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): JOSE EDEILSON
MARQUES DE OLIVEIRA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ERALDO ALEXANDRE SANTOS MOURA (nio presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD
iNFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

N

JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA (presente a0 plantio) - Sexo: Masculinoliss: CLARICE
JOSEFA DA CONCEIGAO Pai: JOSE CARMELITO MARQUES DE OLIVEIRA Data de Nascimgato: 1

Maturalidade: NAD INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

0 ESTADO - Ramo de Alividade: NAD INFORMADOD

Mome do Representante: - Cargo do Representante: - Peseoa de Contato n
de Contato: -

Qualificacéo do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a). ERALDO AL
em posse do(a) Sr(a): JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA
CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR 160 BROS ESDD Objeto apreendido: Nio
Cor: VERMELHA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAO INFORMADA)

NTOS MOURA, que estava

Placa: PCV8676 (PERNAMBUCO/RIBEIRAQ) Chassl: 9C2KDOB10KR119928

« 1 14/10/2019 12:04
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Ana FabricacdoModeo- 2019/2018

Complemento / Observaczo

INFORMA A VITIMA PRESENTE A ESTA DP, Que ESTAVA CONDUZINDO A MOTO ,Quanpo PASSANDO NO
CITADO LocAL ESCORREGOU Na LAMA EVEID A CAIR, NO DIA ESTAVA CHOVENDO, 0 quaL VEIO A SER
OPERADO NO OMBRO.

* Assinaturg da(s) Pessoa(s) presente nests unidade policial

JOSE EDEILSON MARQUES D OLIVEIRA
(VITIMA)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0672 CIRCUNSCRIGAO - CHA GRANDE - DPE7°CIRC
DINTER1M23DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ 1 57000820

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 07/10/2019 s 18:04

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

30/7/2019 as 16:00

.. L¥]
Fato ocorrido no enderego: siTIO PALMEIRAS, 01 - Bairro: ZONA RURAL ~ CHA
ORANDE/PERNAMBUCO,/BRASIL )
Looal do Fato: VIA PUBLICA

Passoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

O EBTADO ( AUTOR \ AGENTE )
ERALDO ALEXANDRE SANTOS MOURA { OUTRO )
JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA { VITIMA )

Objeto{s) envelvido(s) na ecoméncia:

.
"

VEICULO: (Usado na geracdio da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JOSE EDEILSON
MARQUES DE OLIVEIRA

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ERALDO ALEXANDRE SANTOS MOURA (ndo presente ao plantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAD
INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA (presente ao plantiio) - Sexo: MasculinoMae: CLARICE
JOSEFA DA CONCEIGAO Pai: JOSE CARMELITO MARQUES DE OLIVEIRA Data de Nascimento: 19/9/1988
Naturalidade: NAQ INFORMADO / PERNAMBUCO / BRASIL

Endereco Residencial: SITIO BOA VISTA, 01 - CEP: 0 - Bairro: ZONA RURAL - CHA GRANDE/PERNAMBUCO
/BRASIL

O ESTADO - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Representante: - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telafona
de Contato: -

Qualificagéic do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): ERALDO ALEXANDRE SANTOS MOURA, que estava
em posse do(a) Sr(a): JOBE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA

CategoriaMarcaModelo: MOTOCICLETA'HONDA/NXR 160 BROS ESDD Objeto apreendido: Ndo

Cor: VERMELHMA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: pcvesTs (PERNAMBUCO/RIBEIRAC) Chasal: 962KDOB10KR 119928
Ano FebricagioModele: 2010/2040
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INFORMA A VITIMA PRESENTE A ESTA DP, QUE :
! ESTAVA
an! NO DIA RSTAVA C ) A SER OPERADO NO OMBRO.

IO (o~ 10 0N ondu . 0 e - a9
Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

=
CITADO Lﬂﬂuﬂ“ﬂlﬂlﬂﬂu NA

JOSE EDEILSON MARQUES
T RQUES DE m.w:pn

07/10/2019 17:49



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) RARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Reprasentante Legal: 18 - Profissiio do Representante Legal:

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderago acima informado, confarme com provante snexo [ANMEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [J ré1.00AR$1.000,00 [] rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
sm m-:mm D Rs.i.DD:I. uum Rz 5au.m |:| ACIMA DE R$5.000,00

DADOS CADASTRAIS
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] eradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:

7] 3l eamodosrasfo01) [ caba Econbemica Federal104)

Aﬁtﬂuﬁ.:@mﬂﬂ:' J083s l@ ME"MGO conTa: ]O

{Informar o dighe se estir) {Infarmar o digho s exkti) (Infarmar o digito se existir) (Informar o digho se existir)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenlzagio/reembolse do Seguro DPVAT
a qu& eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ @ somente apﬁs. a efetivacio do crédito, quitacio total do valer recebida,

- MMNMWDEWNML Pmuwmsnmw mmxmmmm

m Declarg, sob a5 penas da Led, que estou impossibditado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei n® 5,194/74), uma vez qua:

- # Nio hd IML que atenda a regidio do addente ou da minha residéncia; ou

:_' ® DML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

< # O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

= Ssolicitoo prosseguimento da analise do meu padido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na docum entacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 4s custas
da Seguradora Lider para verificacSo da existéncia e guantificacio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula
automotor, conforme o disposto na Lei 6,194/74,
Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou renincia ao direito de contestar a avaliag3o médica, caso
discorde da seu c-:mbeudq

B =- ﬁwdnmmam ZE-Ufﬂmnd-ehwmmpmhﬂmtl DSIrn Dmsa 7- &aﬂﬁmdrhuuwn*mmmmummmﬂm

28-vitima |_] Sim | 29- 5 tinha filhos, Informar | 30-\itira debou Sim | 31-Vitima DSlrn 32 - Setinha irmdos, informar | 33~ vitima debioy [ Sim
e filhos? Nio | Vivos: Fahecidos: nagcituro vl naseer? [~ ] nBo mimh?ﬂﬂg,, Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? Nia

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacia do Seguro DPVAT por morte dgquebes beneficidrios que s= apresentarem e provarem
esta condigdo, estando dente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio nlo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebldo, além da

respnnsahlﬂdade crifinal par infragdo do artigo 299 dutddl.go Penal,

3 38 - 17 | Nome:
- Impressio 35 - Nome legivel de quern assing a pedido (a rogo) CPF:
1 digital da
witlma ou Assinatura da testemunha
beneficiaria
. 36 - CPF legivel de quem assina a padido (a rogo) 39- 22 | Nome:
n&o afabetizado CPF:

37 - Assinatura de quer assina a pedido (a roga)

J Agsinatura da testemunha

40 - Local e Data,

dp OWM‘:ﬁ

43 = Agsinatura do Procuradeor (se houver)

#2- Assinatura do Representante Legal (se houver)
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@ Cl!;ﬁ ﬁcande SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
K b lovia dinfis.s
e T A A TR Atendimento em: 30/07/20109 17:2:
Atendimento N.- 21.572
‘ID_E.&C Cartdo SUS: , Nome do Paciente:
PAC_ 574418 18. 791 600591204686 _ JOSE EDHL’LOHHARQUEDEQLWERA
Dt. Nascimento: [[Idade: JSem: Raga/Cor: el. Contato: Tel. Contato:
19/09/1966 j152__ anos{IMASCULING BRANCOD ( - {y -
Nome do Pais: bservagoes
CLARICE JOSEFA DA SILVA li]
JOSE CARMELITO MARQUES DE OLIVEIRA M“ Q. Yo o
[Endereco: ||sm0 Boa visTa " zoma rural CHA GRANDE T
ANTROPOMETRIA
[PESO: ks |ALTURA: [m  [MASSA; |
" SINAIS VITAIS / GLICEMIA
A /Y OXRD oy [TEMPERATURA: o |oucema: | g
|FR@.CARD.: bpm |SAT._DZ.: [5 1 sejum [ pés-Prandial
[FREQ.RESP. | mpm HeT: s/ O |
INFORMACOES ADICIONAIS
ALERGIAS?[] |QuUAIS? |
SINTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: Gdorr. it o ot et D
(.;/ A& et e e itz . I SRy ,-"I: x "F'.'I, S P
EXAMES FisTcos
DIAGNOSTICO
EXAMES COMPLEMENTARES (ﬂ
@ﬂ
TRATAMENT
'_f) }:' " ' o - | III.l I=|III " .
LN -_-f’L-\-r — = I { f! e - i.-xu.-.'a'x o
D, s:,-f»_.g S ey Ee ) |
. b / \
- "ﬁj‘:".?";i T
T Medico.
Data do Atendimento: / / Hora: __ : -
Médico / CRM / Carimbo

Av. 20 de Dezembro - Cha Grande - PE
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@ Cl!;ﬁ ﬁcande SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
K b lovia dinfis.s
e T A A TR Atendimento em: 30/07/20109 17:2:
Atendimento N.- 21.572
‘ID_E.&C Cartdo SUS: , Nome do Paciente:
PAC_ 574418 18. 791 600591204686 _ JOSE EDHL’LOHHARQUEDEQLWERA
Dt. Nascimento: [[Idade: JSem: Raga/Cor: el. Contato: Tel. Contato:
19/09/1966 j152__ anos{IMASCULING BRANCOD ( - {y -
Nome do Pais: bservagoes
CLARICE JOSEFA DA SILVA li]
JOSE CARMELITO MARQUES DE OLIVEIRA M“ Q. Yo o
[Endereco: ||sm0 Boa visTa " zoma rural CHA GRANDE T
ANTROPOMETRIA
[PESO: ks |ALTURA: [m  [MASSA; |
" SINAIS VITAIS / GLICEMIA
A /Y OXRD oy [TEMPERATURA: o |oucema: | g
|FR@.CARD.: bpm |SAT._DZ.: [5 1 sejum [ pés-Prandial
[FREQ.RESP. | mpm HeT: s/ O |
INFORMACOES ADICIONAIS
ALERGIAS?[] |QuUAIS? |
SINTOMAS RELATADOS PELO PACIENTE: Gdorr. it o ot et D
(.;/ A& et e e itz . I SRy ,-"I: x "F'.'I, S P
EXAMES FisTcos
DIAGNOSTICO
EXAMES COMPLEMENTARES (ﬂ
@ﬂ
TRATAMENT
'_f) }:' " ' o - | III.l I=|III " .
LN -_-f’L-\-r — = I { f! e - i.-xu.-.'a'x o
D, s:,-f»_.g S ey Ee ) |
. b / \
- "ﬁj‘:".?";i T
T Medico.
Data do Atendimento: / / Hora: __ : -
Médico / CRM / Carimbo

Av. 20 de Dezembro - Cha Grande - PE



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: 21/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE EDETILSON MARQUES DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 01771-X
CONTA: 000010030875-9

Nr. da Autenticacdo DE57761ECEDY9FCF1
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O bR oo

=IVER PESSOA FISICA - (|

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂp:ﬁwwmmmdurnﬂdnrnm.br ou ligue para o SAC DPVAT 0s00 0221204 ou 080p 0221206
lexdusivo para Pess0as com deficiéncla auditiva e de fala)

CAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
RCULAR SUSEP 445,13

—

INFORMACGES IMPORTANTES: _

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do Processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 3 Circul:
nimero 4457132, disponivel no endereco eletrdnicg:

hm=rmmsmswmamcammmﬂmm1mﬁn=mu
A Circular SUSEP' e 445/ 12, que trata da prevencio a lavagem de dinherrq no mercado segurador,
Seguradoras sin obrigadas a constityjr cadastro das pessoas envolvidas no Pagamento de inden
conter, além dos documentos de 40 pessoal, Informagées acerca da profissio e da faj
respactiya dacumntac&u comprobatdéria,

determina que todas as
lzagtes. Este cadastro deve

além da

A recusa em fornecer as informacées de

profissio e renda, neste formulirio, nio im
Seguro DPVAT, contud

mpede o pagamento da indenizacso do
0, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF
' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER Grado responsave Pelo controle e
2aco e resseguro,

fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncla privads aberta,

) | )
lo exposto, ey (Q{&xﬂ]ﬂrﬂiﬁ&mﬁ b [

mem__ inscrito (a) no CPR/CNPY _0013903 3 2 Y 1 ¢
qualidade de P‘rocq"ador (@) / Intermedirio (a) do Beneficidrio

= (ol n%_%mm%nscmo
no CPF soh o No QQQ :32} EQﬂ /13 ., do sinistro ﬂe DPVAT cobertura ﬁ‘r
_?ﬁ?, Pdif?ﬂﬁh ,Lr’ C{t foi':

el 'déﬁ da Vitima
044 0 ,Inscrito (a) no CPF sob o Ne 20433004 {3 conforme
E-rnﬂna-;io da Circular Susép 445/12.

Declaro Profisszo:

Renda:

—— € apresents os documentos comprobatdrios:

Recuso informar

P i [ Némero ICnmpkmen*tn
o s e 0 v ban 2S5 4
. } Cidade . E‘w; -%Epj_é 0.
— St Ma’ Telefone comercalboD] Telefone celular (DDD) -
J 8499139 G4 o4

%ﬁuiﬂ (1 S0l 4e i?f;a(_;yiﬂ_rde 2019

Local e Diata

(Pm;,r,'a ﬂcﬁfrﬂé 47 ‘.ﬂuw
J

Azsinatura dg Declarante

V01,2017



Ef;{g;-;,‘n”g'i';f;;ggg;a w FICHA DE ESCLARECIMENTO

Processo: . Coniso ] . RE\IJIISJ;.I:.JH

GESTAO DE PESSOAS F AT SAM.01 [ 00

" INFORMAMOS QUE ESTA FICHA FOI CONFECCIONADA A PARTIR DE DADOS EXTRAIDOS
EXCLUSIVAMENTE DO PRONTUARIO MEDICO DO (A) PACIENTE ABAIXO INDETIFICADO (A).

-

NOME: -
REGISTRO: E %:3 ;{ 7- 1 DATADENASCIMENTO:_ 49 / 08 /4 94€
RG: 3. 439. 4 ORGAOEMISSOR:  SpS/ Pr

ENDEREGO: ﬁ;];;g Tl 04a ng.QZ ’Tmm%m

NOME DA MAE:

DATA ADMISSAO: :Ifz | O 3 @_ﬁngm ATA: 23 1 08 2049
DATA DO PROCEDIMENTO:_R X/ & 8 2049 cip: G Y.2. {

MEDICO: M@M C {;Q;mjm

cRemere 6 655

JABOATAO DOS GURARAPES, 0.5 I::Egg_ﬁmé_mm Ro49.

Lic. Tanbro & utm'&lﬂ
p#’16.658 | TEOT: 13351

MEDICO

Av. Gen. Manoel Rabelo » 126 » Centio
laboatao dos Cuararapes - PE » CEP: 54160-000
Tel.: (811 3482.9888 » www.hmpe.com.br



| 1- MOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE ~ 2- CNES

' Sistama  Ministério
SUS Unicode  da LAUDO PARA SOLICITACAO DE AIJTORIZAQIEI
Sadide Salide DE Iu'nsmr;.lo HOS _
. ( LY
Identificacio do Estabelecimento de Saide .

3- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE  4- CNES

HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426 HOSPITAL OTAVIO DE FREITAS 426
. mfmgﬂ“ &= N° DO PRONTUARIO 7- (CHS) 8- DATA DE NASCIMENTO
JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA - 1093084 708600551204686 19/09/1966
G- SEX0, 11~ NOME DA MAE DO PACIENTE 12= TELEFONE DE CONTATD
MASCULIND CLARICE JOSE DA CONCEICAD B1. 9101208% | Celular: B1,
13- NOME D0 RESPONSAVEL 14- TELEFONE DE CONTATO .

15- ENDERECD DD PACTENTE
AVENIDA SAD JOSE , N.2 -: (BAIRRO: CENTRO - CIDADE: CHA GRAMNDE - UF: PE

_ K JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
7- PRINCIPAIS SINATS E SINTOMAS CLINICOS

DOR E INSTABILIDADE EM OMBRO DIREITO

ONDICOES QUE JUSTIFICAM & INTERNAGAD

" DGRAFILA :
.. .TAMENTO CIRURGICD

B TG - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

RX: FRATURA da glendide .

FRATURA DA OMOPLATA [ESCAPULA] - 5421

[20- DIAGNDSTICO INICIAL /24 - CID PRINCIPAL 21- CID 10 SECLINDARIO |22- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

PROCEDIMENTO SOLICITADO
24- DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLICITADO / 25- CODIGO DO PROCEDIMENTO

26-CUNICA _ 27- CARATER D# INTERNACAQ
ORTOPEDIA E : URGENCIA E EMERGENCIA

TRAUMATOLOGIA jome DO PROFISSIONAL (SOLICITANTE/ASSISTENTEPRESTADOR)
EDSON CARLOS I:'-'E SQUZA JUNIOR - CRM: Ne.17475

31- DATA DA SOLICTTACAD
04041406455 13/08/2019

mmmmwmmmmmml

[0 33- ACIDENTE DE TRANSITO 36- CNP] DA SEGURADORA 37- N® DO BILHETE 38 - SERlE
[J 34~ ACIDEWTE TRABALHO TiPICO -
49- CHP] EMPRESA 40- CHAE DA EMPRESA 41 - CBOR
] 35- ACIDENTE TRABALHO TRAIETO
42- VINCULD COM & PREVIDENCIA
O EMPREGADD QO EMPREGADOR D aurdinomMo 0 DESEMPREGADO O APOSENTADO O wiD SEGURADD

[ 43- NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

Sl
it

_—

-



Convénio: Sl..LE—INTERNA.CAD Atendimento: 235336 Nascimento: 19/09/1966

Responsdvel: Prontudrio: 773171 Sexo: Masculing

Nome: JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA Data.e Hora do Atendimento:  14/08/19 13:49:05
_Idade: 52 Anos, 10 Meses & 26 Mas Profissio: Escolaridade;

CPF: 50932780415 . Identidade: 3139664 Telefone:

Conjuge: Estado Civil: ' Caitio SUS: 708600591204686
Nome da Mle: CLARICE JOSEFA DA CONCEICAQ Nome do Pal: JOSE CARMELITO MARQUES DE OLIVEIRA
Enderego: SITIO BOA VISTA, ZONA RURAL, CEP: 55636000, N 1, CHA GRANDE - PE

OBSERVACAD:

11 ".-\ i
Unidade de Internago:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA Enfermaria / Leito: ENF 17 - LEITO 03
Métlico: JOSE AIRTON ALVES DE ARALJO - CRM; 17259 CID: S421
ISTORIA DA DOENGA ATUAL: RESUMO DE INTERNAMENTO

"ACIENTE COM FX DE OMOPLATA COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO HA 15 DIAS  PACIENTE ENCAMINHADO DO HOF .

ANTECEDENTES PESSOAIS E HEREDITARIOS:

MNEGA

EXAME FISICO GERAL:

——
EGE , EUPNEICO, AFEBRIUL, CORADO , HIDRATADO ,CONSCIENTE E ORIENTADO

AP - - :

|RL"R EM 2 T COM BNF .

AP - RESPIRATORIO: |

[HU + EM AHT SEM R A

ABDOMEN:

"NDN

P - GENITO - URINARIO:

OUTROS:

HIPOTESE DIAGNOSTICA: -

[F¥ OE CMOPLATA DIREITO

DIAGNOSTICO DEFINIVO:

L
CONDICDES DE ALTA:
DATA: _ HORA DE SAfDA:
me '

JOSE AIRTON ALVES DE hRAlJJE: - CRM: 17259

Ay, Gene,rﬂ ManGel Rabelo - N®126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-000
TELEFOME: 3482-9888 - www.hnjpe.org



W VEMORIAL JABOATAQ ﬁ ?:f:j’zm 11:37:19
Promovendo ¢ valonizando a vida o

v Relatério Geral de Cirurglas
Mome: JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA Prontudrio: 773171
Atendimento: 235336 Unidade de Internaclo / Leito:  ENF 17 - LEITO 03

Sexo: Masculing : Idade: 52 Anos, 11 Meses e 3 Dias
i

Diagndstico Pré Operatério:  S421 - FRATURA DA OMOPLATA [ESCAPULA]
Risco Operatdria: /

Cirirgia(s) Rgalizada(s): NEUROLISE (040302007-7) + TRATAMENTO CIRURGICO me DA, G.LEHI‘:IIDE 1016-9) +
w (ETEO‘I"DRIi {Mﬂﬂﬂﬁﬂ-l'!-}ﬂ} + REPARO DE MANGUITO ROTADOR fMD@ﬂlﬂll—!]( )
\

Data: 22/08/2019

01. Cirurgifio: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR
02. L. Auxilio Cirdrgico: HUGO SSARES FERNANDES

03. 2. Auxilio Cindrgleo:

rs . Instrumentador:

2 Anestesia: GERAL ENDOVENOSA + BLOGUEID PLEXD
086, Anestesia:
oz, Anestesista: MIRELLA TAVARES DE CARVALHO o

Descricio da Cirurgia:

PACIENTE EM na:ﬂarromnsumcmﬂmnzmsunmmm
ASSE E ANTISSEPSIA

APOS DE CAMPOS ESTEREIS
INCI DELTO PEITORAL DIREITA ATE ABORDAGEM DE FOCO DE FRATURA
BURSECTOMIA

ABERTURA EM "L* DE SUBESCAPULAR

ABERTURA EM "T* DE &:‘E&& ARTICULAR

MNEUROLISE DE NERVO :

ABORDAGEM DE CIE DA GLENOIDE APGS AFAST, DE UMERD COM FUKUDA
n: EDU? uli? %ﬁ%&f?’ o mn'::z mmgui%aﬁé}gg Tmmn
SUTU DEOCAF'SH LA E REP DE HM‘EUII’D ROTADOR {SIUBESI'.'.I;HJ_ )

LAV, 5F

REVI DA HEMOST
FECHAMENTO POR F‘Lm
i

“ ) OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

CRM: 16658



J o =

=¥ Masc. | Prrr— Data de aquis.:05/09/2 gl
de nascimento:19 ML JABOATAO Hora de aquis.:07:1 5
98 73171, Indice de exp.: 1§J§¥

SINERO

AP -

IWEI095 | 2048 = : 1 :
scalanigy]

ile técnico:admin —— HOSPITAL JABOATAO DOS GUARARAPE!

PIsEE EDEILSON
Srd\lasc. MARQU Data de aquis.:05/09Zsgke,

Hora de aquis..07 Sk,
Indice de exp KIS

PIVEER O

YR RAL

RGOS, | Selines |
L EEA =iz ) [

CEL <cn e e s [ AL Jfex A




Usudric: HUGOD SOARES FERMNANDES

AR NOSPETA L Data: 22/08/2019 11:49:54
. “\QJ MEMORIAL JABOATAO ora 1o
' Promovendo e valorzando a vida
Sumério de Admissdo e Alta
Nome: JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA Prontudrio: 773171 i
Atendimento: 235336 Unidade de Intemacio:  CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA
Sexo: Masculino “Lelto: ENF 17 - LEITO 03
F

Diagnastico Inicial (Constante no LaudoMédico): FRATURA DE GLENOIDE CID: 542.1

Procedimento Solicitade: 0408010169 - TRATAMENTOD CIRURGICO DE FRATURA DO COLO E CAVIDADE GLENCIDE DE ESCAPULA

Tempo de permanéncia Previsto: / @L{f SO0

Procedimentn SUS Realizado: 0408010169 - TRATAMENTO CIRURGICELDE FRATURA DO COLO E CAVIDAD NOIDE DE ESCAPULA

o1. CirurgiSio: OSVALDO JOSE MACEDO COIMBRA JUNIOR

0z, - 1. Auxilio Cirdrgico: HUGD SDARES FERNANDES
2. Auxilio Cirdrgico:
Y e 3. Auxilio Cirdrgico:

Demais Auxilios Cirdrgicos:

&

06. Anestesista: MIRELLA TAVARES DE mw.l.r@ .

07. : Clinico:

o8, ' Clinico:

Procedimentos Especiais; -

L] Mudanca de Procediments Uso de Prétese Ortese

O oisria de uTI i O de Fatores de Coagulaciio
L) Diaria de Acompanhante O Uso de Oxigenadores

O vacina Anti - Rh | : O Nutrigio Parenteral

Resumo do Caso: _PACIENTE ADMITIDO COM FRATURA DE GLENOIDE DIREITA, SENDO SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO SEM
INTERCORRENCIAS

v

~ vgnastico Principal: 5421 - FRATURA DA OMOPLATA [ESCAPULA]
Ciagnastico Secunddrio:’

Motivo da Alta: 3&‘-\01 QlQ‘T\ mww

Data de Internacio:  14/08/2019 Data da Alta: &510 ‘B \ w]g Dias de Hospitalizacdo: dia (s).

- HUGO SOARES FERNANDES
CRM: 22847

-RM-PE: 22,847

Av. General.Mance! Rabelo - N°126 - Centro - Jaboatdo dos Guararapes - CEP: 54160-000
o ' TELEFONE: 3482-9888 - www.hmjpe.org
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g
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394223/19
Vitima: JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA
CPF: 509.327.804-15 CPF de: Prdprio
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

DUT

Outros

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA : 093.907.724-86

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

JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA : 509.327.804-15

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 30/07/2019

) . JOSE EDEILSON
Titular do CPF: > 5UES DE OLIVEIRA

0 prazo para o pagamento da indenizacdo 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 11/11/2019
Nome: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA
CPF: 093.907.724-86

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA

Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 114.202.964-69

JULTANA BEZERRA DE LUNA




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190630967 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDEILSON MARQUES DE Data do acidente: 30/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE OMOPLATA DIREITA. P1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA.
P1,3,4,6.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190630967 Cidade: Cha Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE EDEILSON MARQUES DE Data do acidente: 30/07/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE OMOPLATA DIREITA. P1.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA.
P1,3,4,6.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO PARTICULAR

uumr:amm_ﬁ&ae_&iuhﬁn_);{mgmgh_@mm_mh CPF:_509 223 20%- 15
portador d cédula de RG_23139664 residente e  domiciliado

2. R wida - S EE]LL%,:Q_;Q‘M_.Q‘M:PE .

Outorgado Jéssica Iracema Laurentino Ferreira inscrito no CPF sob n® 093.907.724-86 portador da
cedula de RG: 8531727 SDS-PE residente e domiciliado residente naR. 15de novembro 255 a centro
Gravata-pe.

Nomeio meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes especificos para resolver

todas as queﬂﬁ ﬁ ministrativas rEfemntEa a0 SEGURO DPVAT, que figura como vitima

. Reconheco por Autenticldade s tl'.l'l'll Indicads s JOSE
| EDEILSON MARQUES DE o

| padriic reg, nests 4@4 -

Lumnw Abrey HJInn d

Chil Grande, 22 de'outubra de 2018, Erm 1y
da verdnde, \ )

| Vilido scmeate com b sela D002 MVO1026: 90300241

JEmnol.c R 2,50 TSR RE 6,72 FERC RS 035 Toesl A$ 4,78

Testemunha

testemunha



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394223/19
Vitima: JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA Data do acidente: 30/07/2019
. ) P . . JOSE EDEILSON
CPF: 509.327.804-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: MAROUES DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA : 093.907.724-86

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

JOSE EDEILSON MARQUES DE OLIVEIRA : 509.327.804-15

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 093.907.724-86 CPF: 114.202.964-69

JESSICA IRACEMA LAURENTINO FERREIRA JULIANA BEZERRA DE LUNA



