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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ROBERTO DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180534056

Vitima: ROBERTO DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180534056.

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 n2 13597194
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180534056

Vitima: ROBERTO DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBERTO DOS SANTOS

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

Autorizacdo de pagamento
Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13599272
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Delegacia
Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

Matureza da ocorréncia - SINISTRO DE TRAMSITO

Data do fato: 18.08.2018 HORARTO: 18HO0 MIN.
Data de noticia do fato a Depol: 19.05.2018

PRESENTE O DEL. POL. PLANTONISTA

NOTIFICANTE: ROBERTO DOS SANTOS, BRASILEIRO(AR), HWATURARL LE JARDIM/CE, SOLTEIRO,
PINTOR, MASCIDG(A) EM 01.06.1989, FILHO DE FRACISCA ANA DOS SANTOS, RESIDENTE RUA
FRANCISCO FAULING DA SILVA, B8, BAIRRO SORRILANDIA - SOUSA -PB. RG 33928ES SSP/PB.

viTIMA: O PROPRIO DECLARANTE.

HISTORICO DO FATO,

O (a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas ao Art.
299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE no dia e hordrio acima descritos a vitima,
ROBERTO DOS SANTOS, ao conduzir uma MOTOCICLETA HONDA NXR 160 BROS ESDD, ANO FAB/MOD
2015/2016, PLACA QFF8584/PB, CHASSI 9CZKDOB10FR438549, RENAVAM 01048428830,
MATRICULADO EM NOME DE ROBERTO DOS SANTOS guando trafegava em uma das ruas da
cidade de Sousa-PH, guando ac passar scbre um quebra molas (redutor de wvelocidade]),
em seguida a motocicleta derrapou, vindo a perder o controle e a cair ao solo; QUE
o declarante foi socorrido pelo SAMU e conduzido ac Hospital Regional de Sousa -
HRS; QUE A VITIMA SOFREU LESAO WO OMBRO ESQUERDO, COM FRATURA, TENDO SUBMETIDO-SE
A INTERVENGAO CIRURGICA, ALEM DE OUTROS TRAUMAS PELO CORPO, CONFORME LAUDO MEDICO:
QUE diante dos fatos o notificante, procurador constituldo, veio a esta Delegacia
solicitar certid3c para encaminhamentos de seguroc DPVAT. EM VIRTUDE DESTE FATO
VEIO A ESTA DELEGACIA PEDIR CERTIDAO PARA FINS ADMINISTRATIVOS E CIVIS. Segquindo
determinacdc da portaria n® 352/2013/DGERAL/SEDS/PB, onde determina que os Boletins

de Ocorréncia sejam registradas em qualguer Delegacia deste Estado. Nada mais a
consignar.

Cajazeiras-PB, 19 de setembro de 2018.

Hotificante

POLEGAR
DIREITO

Mat.

17 NOV. 208
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Delegacia Distrital de Cajazeiras - PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
N°584/2018/DPVAT/ADITAMENTO

Natureza da occorréncia — SINISTRO DE TRANSITO

Data do fato: 12.08.2018 HORARIO: 1BHOO MIN.
Data de noticia do fatc a Depol: 19.09.2018

PRESENTE O DEL. POL. PLANTOMNISTA

HOTIFICANTE: ROBERTO DOS SANTOS, BRASILEIRO(A), WATURAL DE JARDIM/CE, SOLTEIRO,
PINTOR, HASCIDO(A) EM 01.06.1%89, FILHO DE FRACISCA ANA DOS SANTOS, RESIDENTE RDA
FRANCISCO PAULINC DA SILVA, B8, BATRRO SORRILANOIA - SOUSA -PB. RG 313%2885 SSP/PB.

VITIMA: O PROPRIO DECLARANTE.

HISTORICO DO FATO,

O (a) notificante, depois de cientificado (a) das penalidades cominadas ao Art.
255 do CPRB, declarcu o SEGUINTE: QUE no diz e horadric acima descritos a vitima,
ROBERTO DOS SANTOS, ac conduzir uma MOTOCICLETA HOMDA MXR 160 BROS ESDD, ANC FAB/MOD
2015/2016, PLACA QFF8584/PB, CHASSI SC2FDOB10FR438549, REMAVAM 0104B42B830,
MATRICULADO EM NOME DE ROBERTO DOS SANTOS quando trafegava em uma das ruas da
cidade de Sousa-PB, guando ag passar schre um quebra molas (redutor de velocidads),
am seguida a motocicleta derrapou, vindo a perder o controle & a cair as solo; QUE
¢ declarante foi socorrido pelec SAMU e conduzido ac Hospital Regional de Sousa -
HES; QUE A VITIMA SOFREU LESAO NO OMERO ESQUERDO, COM FRATURA, TENDO SUBMETIDO-SE
A INTERVENCAO CIRURGICA, ALEM DE OUTROS TRAUMAS PELO CORPO, CONFORME LAUDO MEDICO;
WUE diante dos fatos o notificante, procurador constituido, vele a esta Delegacia
solicitar certiddo para encaminhamentos de seguro DPVAT. EM VIRTUDE DESTE FATO
VEICO A ESTA DELEGACIR PEDIR CERTIDAO PARA FINS ADMINISTRATIVOS E CIVIS. Seguindo
determinacdc da portaria n® 352/2013/DGERAL/SEDS/PB, onde determina que o5 Boletins
de Ocorréncia sejam registradas em qualguer Delegacia deste Estado. Nada mais a
consignar.

Cajazeiras-PB, 20 de novembro de 2018,

ASSINADO NO ORIGINAL fa
L] mnNotificante [0 Tearesunha Rcrdgata - -
'}.z\\ ?

FOLEGAR
DIRELITO

Assinatura do Policizl respo
Elisangela M.

Mat. 155.719490

18 NOV.20%



DADOS CADASTRAIS

CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipols) de coberturs: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]  [DX] INVALIDEZ PERMANENTE ] mosTe

o iy T R e e

i Y I cg.::nmmjm&na A Silva ":?N =
Bridacdia [T Dousa TP Se305.440
j&i&\l’@l&éﬁ:ﬁﬁﬂﬂ £1493919- 4303

o5 fins de direila, residie no endereco acima informado, conforme comprovante anenn (ANEXAR COPLAL.
K récuso inrormar [ Are as1.000,00 [J #s3.001.00 ATE RS$5.000,00 [] rS7 001,00 ATE R$10.000,00
[0 semrenoa [ Rs1.001,00 &7 R$3 000,00 ] #ss 00100 A7¢ #57.000,00 [J acma D RS10.000,00
[ CONTA POUPANCA st s 05 bancos stann Assnsie e el | [J CONTA CORRENTE s os bancast
[ eractesen 23m [ i 341} Nome do BANCD:

[ B doBrad {001) ] Caiben Econdmics Federal (104)

sstncn(0553)() coom (65055 )(9) | astwan(__ () commns( O

frshowrmaar o Gt ve ewest | Iindormur o digic e e ) (irdcaenar o S, i FuAT | nfiorrng O dplio 1 et |

Aulorite & Seguradors Lider @ creditar na contz bancara micrmada, de minka titularidade, o valor da indeniglofreembolis de Segurn DPVAT
2 gue ei Livet difeito, retonhacendo & dando, deide ji & somente apds 3 efetvacic do crédito, quaacdo totad do vaior recebido

mmuwﬁ m:tﬂw m:r.-u.ﬁ-l-u—;m aprese-r:arc laudo do iestituto Médico Legal (IML] pafa o4 ins &= regueriments d= II'IBE"'II
do Seguro DPVAT por valides permanents urna vl gue (Esinslar uma das opgles):

I o b IMIL que atenda a reglio do aadente ou da minks residénga; ou

[] 0 1ML que atende a regili do acdente ou da minhs resdneia nio realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

[ 0 1ML que atende a regiSic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiof 3 30 (noventa) dias do pedido.

mmmmumﬂﬂmmnwmmmmmmnmﬂwm:wmm.mhMMmmh
agresentada, concordando, desde ji, om me subimeter 3 avakacio medics b custas 42 Seguradora Lider para verificaclo da exnstinga & quantificagao das inbes
permaneTies decomenites de acdente de trinsita, conforme Les 6 1974 are 39, §1%, declarando que esta sutorzacio ndo sgnifics prévia concmdlnga com 3 buura
Fuabarin masica ou rerEncd B0 el de contestE-la, caso deconoe do sy onmteuds

=T = e - R S

Estadio chvil da vitma: |___| [0 esdoiecs) [Joscsads Dm [ veno | Datado sbto da vitema:

Grau e Parentesco com 3 wtima: | ﬁmﬁﬁmtm:uﬁm Du.ig kammwﬁ},mnmmﬂﬁm
|

Vitima teve filas? [ Sem [] Nao | Se tianz fithos. mtormar quantos e [Jsm [Jree | vitimedeiou  [J5m [Jnso
| Vinvos:  Falecidor s il T 7 | pais/meds vivos?
Extou clenle de que a Seguradora Lider pagard, caso Sevida 3 mdenmacic do Sogura DFVAT por mare agueles benchodos que W JETELEnarem & prvaneT
est3 condigla, extando cenle, sinda, de que quaiquer omissio ou deckiragdo ndo verdaders poded gerer 2 obrigacko de fesurmr o vslor recebaes alem da
responsatelidade crmung por efracae do artigs 299 do Codgo Penal
TESTEMILIKHAS
Local & Data, 17 | Nome:
Mo | CPF:
iCPF:
ASEnatura
{*) Asui de quem Fusing & RDGD | 29 | Nome:
I CPF:
Assinatura da vitima NEEd, ante) =22
- | A hiice
Z - = /
Asgnatura do Represantants Legal [se howwer] Assinatura do Frocurador {se hemaver] ’ 1 3 m!m

™ & witirra/hersfirsng nSo alfebetitads deverd sscpiner pUDR Dece afabetrada manr & GEEEL. Do DReehicer @ Fenar o presente formuisio, A SEU RGO, na presencz
die 2 [duss] TeEmunhas mmaioes & o, orrpromelendo-se o dar-ihe oéns do inteso teor do conteddo, anles do préenchimento ¢ Jssnatur
mm“mmm:mmn&n&u&ﬂm



P PREFEITURA DE SOUSA
Hr*% SAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE v 2RereiTEan b

192 SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 REGIONAL DE SOUSA
REGIONAL SOUSA - ——
FICHA DE ATENDIMENTO PR E-HOSPITALAR

Data I ¢a Ocompocia [MUSB| W/ Ecuipe Plantao. Hora de Saida da Base | Hora de Chegada no Lol
42 | e8| 2a48 ooU & USA O 4_ |ODa OwNoke . Hs . Hs
Paciaris | Lisusrio idade Sewn: [J Masc. | Telefone
RoZérlo peof 9~ T2J So S

Local da Ocomincia: DApaecide DOLaste DOViekdocks 0[O Marizépolis  DNazwezicka D580 Gorgalo  DlOuis . e |
Logradours s Bairro Médico Regulador

i PuBLCH SoppiiAnPid T LA S

Cuantidade de vitimajs) no local: JUma [JDuss [JTrés ] Mais do irés
Apcionoiocal: (JUSE D USA [ Resgete/ Bombeiros [1PM O Resgate PRF ] BPTRAN [ISTTRANS [J Outro:

QTA: O Socomido por Terceitos [ Socomido pelos Bombsiros [ Evadiv-ss do Local [ Trole O Outro; o £o=
DESTING DO PACIENTE:[] Atendido no Local & Liberads [ Enmwmua.!n-‘;qm Hospitalar  [] Ob#to no Local [
Dr. Thates |; ‘

HRS cRriEt |

Destino (Unidade Hospiialar) Respongivel'e Fong firatura e Carimbo
NATUREZA DA OCORRENCIA |

rante o slendirmenio

O ctinvico OpPsiQUATRICO 0 GINECO-OBSTETRICO | [ TRANSFERENCIA o r
Molivg; HTMUMA | J
Hospita! de Origem:
B CAUSAS EXTERNAS Responsivet.
& Acidenie de Trinsio
0O Cofsao came x molo Hosgital de Desling:
‘x Cueda de moto
0 Atropelaments per- Responsavel
O Colisdo caro x carg _—
[ Capotamenio ANTECEDENTES
O Outre:;_ 0O ADS O Doenca Menta
OFAF O Alcooiieme O Doenca Ronal
S :;-?mu Fisica LI G 'O Droga
O Afogamento O Convuisoes 01 Hipertensao Aderial
O Gueda - Allura aproximada: O Dabetes O intemamentos Anteriores
O Solerramaento / Desabamento 0 Doerca Coardisca > [0 Problemas Respiratécios
O Chogue Elétrico [ Doenga infecto-contagiosa O Medicamenios de usg Continuo
0O Outen: Quals?__ ——
e e ————————— — — S — S —— S
1 - DADOS VITAIS
PA: FC: FR: HGT. Sp02 - 502 Spl2 - &0z
EXAME CLINICO {SINTOMAS, QUEIXAS) | EVOLUGAD DO TECNICO EM ENFERMAGEM OU EVOLUGAD MEDICA
2 ¥ . R s 9 T & §55 e {
t T i Fid oo E ke - b o L ta ‘\I i ) L=

SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
Diagndsiicos de Enfermagem:
IntervendSag:
Evolugic do Enfermeira:

ORIENTACAO DA REGULAGAO MEDICA
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Osive [ Obstruida parcisiments [ Obstruida lotaimente  [J Corpo esiranho OEdema de glote  [J Bronco-aspiracio

21 - VENTILAGAD:
OEsporténes D Assistida DO Rimoimeguiar [ Parada respiratéria

1.2 - EXPANSIBILIDADE:
Onomal O Superficial O Reguier [irreguiar

2.3 - ACHADOS: &
OcCreptacte [IHemoptise [JExpectoraghe (] Enfisams subculbnes [ Hdlito Etlies

3 - CIRCULAGAD:
OiFrie OUmica OPsiidez OoOuertsa DSeca D MNoemal

11 - EDEMAS:
ONgo DOSim- Local

3.2 - PERFUSAQ
ONomal O Retardada (<2seg) [ Ausents

3.3« PULSO
OReguar Oiregular OFine DOCheic [ Ausents

J4-ECG.
Onormal O Aterads [0 Nbo realizade

4 - EXAME NEUROLOGICO
ECGL

5 - EXAME GINECO-OBSTETRICO
D Abortamente O] Hemorragia vaginel [ Trabatho deparic  CINormal_ *  semanas

Encontrado: [] Decubito Dorsal ,H’Lalml OVeniral DSentads [Deambutandoe [ Ouwe:_
Nivel de Conscibneia: O Consciente [ Orientado [inconsciente [J Algo Desorientesc () Desorlendado O Sonclents L Agitac

PROCEDIMENTOS Ooea DO KED Aduha O Sends vesical

O Bomba de infusso [ Desobstruclo vias aéreas DI KED infenti O Sedacio

U Canula Ovofaringes O Drenagem lorécica O Massagem cardiaca sxtama O Talas / Tracho

.gc_marmnm [l Desfibeitacso | Cardioversta [ uesl O ventilagio mecinica (manual / automatica)
Controle de hemorragia I:I Enlubagio Crotraqueal ncha Longs Owvsi

[ Cricofiresdostomia O inalagic de Oxigénio (02) VESAES O vami

O Curatve O imobsizagso de membros Sonda gasirica O Outros:

Deseniglo dofs) procedimoantofs):

MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM) =

PERTENCES DA ViTIMA
O nao
O sim
Obéalos
Entregues a / Local: Assinalura com Carimbo do recebedor
IDENTIFICACAD DA EQUIPE QUE PRESTOU ATEMDIMENTC - CONDUTCR: MATRICULA: .
COREMN: LB,

TEC. ENFERMAGEM, |- - Xt L

ENFERMEIRD(A) CoReN,_Fob L WY

MEDICO(A) CRM:

Informagbes do Presnchimento Exclusivo do Paciente - [] Recusa Remocdo [ Recusa Atendimento
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S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LidER e e st

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 02212048 ou 0800 121206
(exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:
0 preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

Wﬂmm!mm

A Circular SUSEP' n= 445/12, quemdaprewn;iu&lavagemdzdkﬂﬂmm mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
m.mmmmm&mmimxmmmmrﬁwﬁn&
respectiva documentagao comprobatoria.

-

A recusa em formecer as informagbes de profisso e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagao do
mwm:mwmmum&mnmmémumnmﬂ

! Guperintendéngia de Seguros Privados - SUSER. drgio respanivel pelo controle « fiscalizac 3o dos mercados de segura, previdingla privada abena, capital-
a0 @ resLegurn

* Conssiho de Controke de Athvdades Financeiras - COAF, érgaa integrante da estrutura do Minksténio da Fazenda, tem por hralicksde diicipling, aplca penat
SeirminisiTativas, recebe Faarming ¢ identifcar o oooménnas npeitas de atividacies licitas previstas na Les n70613/98

L

Fuhemoﬂaw(:ﬂmw_%ﬁhmﬂu{al mmc#%ia__‘}-ﬁ.ﬂ £33, 53
1= &c:r:. 25 i

mwﬂﬁ&ﬁmwmfﬁmﬂtaimmmﬂ;nq inscrito

(a) no CPF sob o N O . 25 . do sinistro de DPVAT cobertura wyal Mo  da vitima
o T __inscrito (aino CPFsobo Ne 019 06 | 3/ 35 . conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:

|_ Declaro Profissio: Renda: p apresento os documentos comprobatornios:

“ARecuse informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de mmamraammmem—nwnmﬁirmmum
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou cente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Numero | Complemento
Estado | cep
TR S¥g00000
Tebefore comercialDDDn Telefone cobulad (DD

(33) 9 9 9-LD0Y (§3) 93181 -UD+

Sousa-O8 32 s novenbofo

ge JOLC
7

Azsinatura do Declarante

DLORL 001 VDO1/200 7 1 3 m‘mm



P PREFEITURA DE SOUSA
Hr*% SAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE v 2RereiTEan b

192 SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
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FICHA DE ATENDIMENTO PR E-HOSPITALAR
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i PuBLCH SoppiiAnPid T LA S

Cuantidade de vitimajs) no local: JUma [JDuss [JTrés ] Mais do irés
Apcionoiocal: (JUSE D USA [ Resgete/ Bombeiros [1PM O Resgate PRF ] BPTRAN [ISTTRANS [J Outro:

QTA: O Socomido por Terceitos [ Socomido pelos Bombsiros [ Evadiv-ss do Local [ Trole O Outro; o £o=
DESTING DO PACIENTE:[] Atendido no Local & Liberads [ Enmwmua.!n-‘;qm Hospitalar  [] Ob#to no Local [
Dr. Thates |; ‘

HRS cRriEt |

Destino (Unidade Hospiialar) Respongivel'e Fong firatura e Carimbo
NATUREZA DA OCORRENCIA |

rante o slendirmenio

O ctinvico OpPsiQUATRICO 0 GINECO-OBSTETRICO | [ TRANSFERENCIA o r
Molivg; HTMUMA | J
Hospita! de Origem:
B CAUSAS EXTERNAS Responsivet.
& Acidenie de Trinsio
0O Cofsao came x molo Hosgital de Desling:
‘x Cueda de moto
0 Atropelaments per- Responsavel
O Colisdo caro x carg _—
[ Capotamenio ANTECEDENTES
O Outre:;_ 0O ADS O Doenca Menta
OFAF O Alcooiieme O Doenca Ronal
S :;-?mu Fisica LI G 'O Droga
O Afogamento O Convuisoes 01 Hipertensao Aderial
O Gueda - Allura aproximada: O Dabetes O intemamentos Anteriores
O Solerramaento / Desabamento 0 Doerca Coardisca > [0 Problemas Respiratécios
O Chogue Elétrico [ Doenga infecto-contagiosa O Medicamenios de usg Continuo
0O Outen: Quals?__ ——
e e ————————— — — S — S —— S
1 - DADOS VITAIS
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IntervendSag:
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2-VIAAEREA
Osive [ Obstruida parcisiments [ Obstruida lotaimente  [J Corpo esiranho OEdema de glote  [J Bronco-aspiracio

21 - VENTILAGAD:
OEsporténes D Assistida DO Rimoimeguiar [ Parada respiratéria

1.2 - EXPANSIBILIDADE:
Onomal O Superficial O Reguier [irreguiar

2.3 - ACHADOS: &
OcCreptacte [IHemoptise [JExpectoraghe (] Enfisams subculbnes [ Hdlito Etlies

3 - CIRCULAGAD:
OiFrie OUmica OPsiidez OoOuertsa DSeca D MNoemal

11 - EDEMAS:
ONgo DOSim- Local

3.2 - PERFUSAQ
ONomal O Retardada (<2seg) [ Ausents

3.3« PULSO
OReguar Oiregular OFine DOCheic [ Ausents

J4-ECG.
Onormal O Aterads [0 Nbo realizade

4 - EXAME NEUROLOGICO
ECGL

5 - EXAME GINECO-OBSTETRICO
D Abortamente O] Hemorragia vaginel [ Trabatho deparic  CINormal_ *  semanas

Encontrado: [] Decubito Dorsal ,H’Lalml OVeniral DSentads [Deambutandoe [ Ouwe:_
Nivel de Conscibneia: O Consciente [ Orientado [inconsciente [J Algo Desorientesc () Desorlendado O Sonclents L Agitac

PROCEDIMENTOS Ooea DO KED Aduha O Sends vesical

O Bomba de infusso [ Desobstruclo vias aéreas DI KED infenti O Sedacio

U Canula Ovofaringes O Drenagem lorécica O Massagem cardiaca sxtama O Talas / Tracho

.gc_marmnm [l Desfibeitacso | Cardioversta [ uesl O ventilagio mecinica (manual / automatica)
Controle de hemorragia I:I Enlubagio Crotraqueal ncha Longs Owvsi

[ Cricofiresdostomia O inalagic de Oxigénio (02) VESAES O vami

O Curatve O imobsizagso de membros Sonda gasirica O Outros:
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PROCURACAD PARTICULAR

OUTORGANTE:

i ;&xﬂ%@ag&

Nacionalidade:  E(ad. ey
Estado Civil: Se Yeiro
identidade: 3. 391 %¥5
cpF: 019063 634-35
Profissao: 'Q:.Mc

OUTORGALCO:

m
]
T
i
o
z
o
Tl
I
o

Nome: CARLOS AD
Nacional.dade. EF#"-H- r~l'-<u
Estado Civii: 30LTEiRD
Identidade=- 2001057 00600 05
CPF: 9732418 833.57
Profiss3o FMﬂFFfﬁm-"‘
Endervco: R1IA JOSE FAGUNDES DE LIRA SN, GATO PRETO, SOUSAPE.

Pelo Pre==nie Instuventc Particular de Procuragdo, nomeio e canstituo meubastante
procurador o outorgade acma qualiicado, @ quem confio poderes especiaispara
representz—mepersrie2 SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suss resoecives consorciadas .a fim de encaminhar o pedido de
indenizacin ~aferente 2~ Segure Ohngatan. — DPVAT concedendo ao outorgado poderes
para =2ssinar, emdior ofou requerer quaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras corsociades inchindo receber informacdes sobre pericia meédica e
solicilar, podendo subsiatsiscar e o enfim, todos os atos de direito permitidos para
o fiel e pefeitn cumrmestc dasie mandato a fim derequerer a indenizagdo do Seguro

Obrigatcn~-DPVAT DS a vitima

_fa}\:vu)ta dos .‘Saﬁif_ﬁ_
o O0usa-P8, dd/3 1%
“ral 2 data
A )g_&n% ole? %ﬂféﬂ'
£<=inatura do Outorgante
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0412143/18
Nimero do Sinistro: 3180534056
Vitima: ROBERTO DOS SANTOS Data do acidente: 18/08/2018
CPF: 079.061.634-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROBERTO DOS SANTOS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ROBERTO DOS SANTOS : 079.061.634-35
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

- A 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 28/11/2018 Data do cadastramento: 28/11/2018
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 973.419.833-53 CPF: 856.703.089-72

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO MARCOS AURELIO VIDAL




