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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 Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190470694 Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES
Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14692953
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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, 25 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190470694 Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

Data do Acidente: 16/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES
Valor: RS 675,00

Banco: 001

Agéncia: 000002191-1

Conta: 000010002003-8

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs] tipols) de cobertura: [:I DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m-mvmml:z PERMANENTE I:] MORTE

—
N."‘ﬂﬂ-!-iistmw-ﬁﬂ.' CPF da vitima: Nome completa da vitima:
DaRioo by | U5% 39293403 | clome puncso de siduc v
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FS {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NY 445/2012
(_J Marme completo: C F: : , L
Moo o cle  situc  pucn  |054.342 2t401
rofissa0m; Enderecn: - 5 Ndmaero: Comphementa:
_'I,Ifﬂ'df.uﬁa_ﬂiﬂ_!&r ik o Mo \ii{'.f I i -
sirro: Cidade; Estago; CEF; .
___Centno Qikufrxw [ A S81Y0 00D
E-mail: I T Qe . -
[TEZI999L0LS.
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovanie anexo (ANEXAR cr:n‘m.a.].
E RENDA MENSAL: o Il
< E RECLISO INFORMAR [] are rs1.000,00 [ r$3.001.00 ATE A$5.000,00 [[] #57.001,00 ATE R$10,000 00
< SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pE R$10.000,00
8 DADOSBANCARIOSDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASS) A OPCAD DE C b ”
a CONTA POUPAMNCA [Somente pars os bantos ababo, Assinale uma apcic] ] conNTA CORRENTE fodas o biancos)
[[] Bradesco (237) [ i (342) Nome do BANCD:
(4] Bancodo Bt (001)  [] Caixa Econdmica Federal {104)
AGENCIA: cona:( ) A )(@) | astnems[ () conma( ()
[infonmar o digito 1o eastir] (eloemar o digho se existir) {infgnmar o digito s et {informar o digto se exdsti)
—, = —_— —

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conta banciria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizacdofreembolso do Seguro DEVAT
4 que eu tiver direits, reconhecendo & danda, desde jd & somente apds a efetivaglo do crédite, quitaglo total do valor recebids,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médioo Legal {IM1L) para os fins de requerimento de inderizacio
oo Segura DIVAT por imvalider permanante, uma ver que (assinatar uma das opgBes):

[ Maio ha 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 011 que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regie do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguee DIVAT, par Invalichse permanente, com bise na documantagdo
apresentada, concordando, desde Jd, em me submeter & avalisclo médica 35 custas da Seguradora Lider para veriheacio da eastincia e quintificacho das lestes
permanentes decorrantes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §18, declarando que esta autorizagdo nilo sgnifica prévia concorddneia com a lutura
avaliagdo médica ou rendncia a0 direito de contestd-l, cass discorde do seu contedda,

>  DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: ] Soheirs [] CasadoinoChal) [ Overciacto [] Separadodutciaimente [ Vivo | Data do bito da vitima:

Grau de Parentescn com a vitima: | vitima ﬁehuuwnnanmm{ap:usum [] Neo | Seawitima debeu companheineda), infarmar o nome complets:

-'k"l'llrﬂi fteve fithos? Sim Mo | Se tinha fithos, informar Quantos: | Witima dehwou Sim Mio | Witima delxou D-_ﬁm _D_Tdiu

I;I a Vivns: Falecidos: I nasciturg (vai nascer)i D O pais/avds vivas? ——
Estou clante de que a Segurador Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dgucles benefickirios que se apresentarem ¢ provaram
st condigho, estando clente, ainda, de gue quakjuer omisdfio ou declirgBo ndo verdadeisa poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor ecebido, além da
responsabilidade criminal por infragie de artign 299 do Codilo Penal,

=
aw TESTEMUMNHAS i
mpresstio | LocaleData,___~dees  J levsiang 04-05 01 | 10| Nome:__ 25
digitnld da Nome! '.F | CPF: _..QJ H‘SH-\.
vitlima ou : =< .
b reficlbrie CPF: 3 ?’ |
rilis alfabetizaco

[*) Assinatiura de guem assing A ROGOD

e -'S.I'I HE?
o o)
2! | No \t

' ~ORADES A

Assinatura da vitima/benefictirio (declarante)

Assinatura do Representante Legal {se howver) Assinatura do Procurador {se houver)

{*) A wltima benediciirio ndo alfabetizado deverd escolher owtra pessoa afabetimda, malor 8 capaz, para preencher & assinar o presente formulirie, A SEU ROGO, na presenga
the 2 (duas) testernunhas malores & capazes, comprometendo-se a dardhe déncla do infeino teor do conteddo, antes do preenchémeanto e assinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Conta de Poupanga Ouro efou Poupanga i=ou

i PEBS ':_.E_:.__'. | ,_ﬁa

Contratado: (1) Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua aﬁéﬁg!a
2191-1 - JACARAU ( PB ), inscrita no CNPJ n® 000.000/1844-50, (Il) Associagao de Poupang2 ©
Empréstimo - Poupex, CNPJ n.* 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins lucrativos, ¢
em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga Poupex, wvarnite
denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A.. 5
h‘ ©

ot

Propon OSE MARCOS DA SILVA ALVES, inscrito(a) no CPF sob 0'n.°
054.342.2 ' C T o, brasileiro(a), natural de JACARAU PB, nascido(a) em
JARIA DILSA DA SILVA ALVES, portador(a) da(a)

' 1 01/07/1979, pelo(z do lar,



SECRETARIA DE ESTADC o GOVERNO ¥ SEGUE

DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delagacia Geral do Pollela Civil . DA PARA BA “ 0

1* Superintendéncla Reglonal doe Policla
7* Delegacia Secclonal de Palicia Civil
Delegacia de Jacarad

BOLETIM DE OCORRENCIA PO

Livro n° 02/2019 |
ocorréncia no. 400/2019 SS’EGQ Py 7T o
- .

Aos 25 dias de julho de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deJACARALU/PB, na Delegacia de Policia
Civil, sob a responsabilidade do{a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de
Palicia Civil, comigo, escriva(o) Kennedy de Carvalho Andrade, &513h:9min, compareceu a PESSOA a
seguir qualificada:

JOSE MARCOS DA SILVA ALVES, conhecido par , RG n° - / , CPF ne
054.342.224-07, nacionalidade brasileiro(a), estado" civil: solteiro, profissdo: mototaxista, filho(a) de
Maria Edilza Pereira e Eduardo Alves, natural de Jacarai,/PB, nascido(a) em 01/07/1979, do sexo
masculino, residente e domiciliado(a) no{a) Rua 13 de maio, n® 309, bairro: Centro—Jacaral/PB, tendo
como ponta de referénda: ; fone{s) para contato: (83) 98681-5344;

a quem Ihe foi esclaredido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art.  299), tendo declarado que comparecél -a. esta Delegacia de Policda  Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 16 de dezembro de 2018;

3) HORARIO: 20h:0min;

4) LOCAL: Rua presidente Getilio Vargas n@ , bairro Centro-Jacarad/PB;

%) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: complexo hospitalar de
Mangabeira em Jodo Pessoa;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEfCULO? SIM;

7) SENDO n{%mmummﬂm CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, £ ELE
HABILITADO? NAO;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM| DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? PREJUDICADO,

9) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/CG 150 FAN ESDI; NIV: 9C2KC1680ER452034, ano/modelo: 2013/2014, cor preta, plaza: LQZ-
9261/RN, licenciada em nome de FELIPE MERES DE FARIAS NETO.

10) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

| NAO HOuVE

11) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE o notificante conduzia a motocicleta acima mencionada, na Rua principal de Jacaral, (Rua
presidente Getulio Vargas), quando freou o veiculo abruptramente para ndo atropelar um transeunte;

QUE, com a manobra, perdeu o controle do vefculo e caiu; QUE em seguida fol socorrido para o
complexo haspitalar de Mangabeira em Jodo Pessoa.

12) OBSERVACOES:
ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE 30 DIAS £ NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE
PROVIDENCIAR A SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/EXTRAVIADO(S).

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei.

Z’F‘; £ APV s ﬂr%Z’éSLSnpké’Ac‘._My
4 JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

Comunicante

i

Kennedy Dé%ﬂ\:j.‘rr;rade
Escrivi{o)/Agenteat; 3356

. ‘RADES
Aw. Hilon Souto Maior, sin, Mangabeira | - CEP: 58055018 - Jodo Pessoa - P8 — Fone: (83) 3213.0013 (1277
E-mail; th sedsEhotmad com




Sequisdora

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs :
|tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m-mw.raez PERMANENTE [J morte

N do sinistro oy ASL: CPF da vitima:

Mome completo da vitima:

U# 155+ /J4 U5¢ 3¢ :
= I — - A . .L I-{Jl-uilq - C_l 3 .
o s doO3 | ooe  Munces de  Sidy ven
" ST L . b, =1 EHM K | A H e I SR T o | e ¥
Nome comple o CERE, MML p&sm HS Wm”m“ﬂﬁmﬂl‘ﬂﬂ s nﬁ.USEn .ﬂ'w
ol : cpr: .
e X Jances  Cle  siduc e 054.342 22403
_jﬂa"!m:‘ E b, : P.‘.'J‘I'!Il'.'-.. B j_ﬂ f‘é , . | Nim Egmultme-n.tu;
Hrpitno e e o | Bt?*;j ey
Eemmail: — 7 Lrricy ! SbELFY oow
i BoY: ?’:E
2 Declaro para todos os fins de dirai ?ﬁfﬁqqﬁ&_ {5
3 0, s g, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
= REMDA MENSAL:
E % RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 [J #53.001,00 ATE R55.000,00 [ #$7.001,00 ATE RS10.000,00
< IR RENDA [ #s1.001,00 a7 R$3.000,00 [ #85.001,00 ATE #57.000,00 [J AciMa DE R$10.000,00
w - ¥ N o
8 : DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA o
= CONTA POUPANCA (Somente pars o8 bancos shatn. Assinate s o) [ coNTA CORRENTE fiodes o5 bancss)
[ smdesco (237 [ 1 (3a1) Nome do BANEO:

4] Banco doBrmsd(001)  [[] Caina Econdmica Federal {104)

AEEHCH!.: conra:( 90 A ]@ AEEHMSD conTa: JD

(Informar o digho 1e exatif] [enfermar o digiho s et {irdormar o digito v exmin) {irfarmar o digno te et

Autorize n Seguradora Lider a creditar na conta banciria infarmada, de minka titularidade, o valor da indenitaclofraembolio do Segura DPVAT
ague eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j ¢ somente apds a efetivaglo do crédito, quitago total do valor recebido
'DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sab as penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o Ludo do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizagiio
do Seguro DIVAT por imvalidier permanente, uma ver que {assinalar uma das opgBes):

D Wdo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] o inaL que atende a regifio do acidents ou da minha residiincia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E O IML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia realiza perfeias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pels motivo assinalada, soliche o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacho do Seguro DPVAT, por invalides permarents, com base na dacumantagio
apresentada, concordanda, desde §3, em me submeter & avaliagdo médica b custas do Segurader Lider para verificagio da existénela e quantificagio das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, 519, declarando que esta autorizacao nie significa prévia concordancia con' a futura
avaliagio midica ou rendncia ao direito de contesti-t, caso disconde do g contedda,

A N

i DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
€stado civil da vitima: ] solteiro [[] Casado no i) [ Onerciada [ Separado Judicaimente [] Vidvo | Data do hito da vitima:

Graw de Parentesco com 3 vilima: | Witima deixou mmp&nhwn{:;}:-tl Sim [] Mo | Seavitima detaou comganheira{a), informar o nome completo:

fithgs? Sim Nr&n' Lo tinha filhos, Informar quantos: -Wl‘ftﬂdl!laﬂu Sim N3o | Vitima deixdu Shm Nio
vitima teve fithas? [] Sim [] Bntas o hivieiogcn e SN Osa [ pais/avds vivos? Os» O

Eumrm.-nl.n dhe que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenitaglio iy Seguro DPVAT por more dquebes beneficidrios gue se apresentarem e provicem
euta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquea.ah-us

o ou declaragio nio verdadeina poderh gerar a ohrigacio de ressareir o vabor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 293

o Cdddiipn Penal, i
e _ TESTEMUNHAS
lirgressidn Lacal e Data, -"-J.-".r. C  Mrvgrany Py-0e- co1y |10 Nﬂm:m
f | CPF: N 131\

clighriit cha Mome: y
-8y

wilhd G /j
= Aj.'.:unal.ura?
mi i 08 AGO, 2019 | )
21 | No

coF: aan &/

CPF:

heengficihrio
s alial=timdia

(*} Assinatura de quem assing A ROGO

xﬁ?fﬂ';ﬂﬂﬂ.ﬂrﬂr{fﬁb S

Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante]

Asginatura do Procurador {se houver)

Asunatura do Representame Legal (se hiwiee )

i formuldrio, & SEU ROGO, ra CaH
. beredicid labetizado devers escolher outra pessos alfabetizada, maior & capaz, para preencher € assinar 0 presente prese
by e G a dar-he ciéncla de intelr teor do conteddn, antas do presnchiminto e assinatura.

de 2 {duas) testemunhas rnakoies @ CHpANES, Comprometendo-se
N!c!ssﬂmnmznn cOPA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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ESTADO DA PARAIBA _
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU

CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de comprovagiao que, JOSE
MARCOS DA SILVA ALVES RG 1.988.764 2'VIA SSDS/PB, CPF:
054.342.224-07, residente no municipio de Jacarau-Pb, foi vitima acidente
motociclistico (queda), sofrendo fratura em membro inferior esquerdo (pé).
Os primeiros socorros foram solicitados através de pessoas que transitavam
no local e o atendimento se deu através da Equipe do Centro de Saude Dau-
ra Ribeiro no dia 16/12/2018, sendo encaminhado para o Complexo Hospi-
talar de Mangabeira (TRAUMINHA), Jodo Pessoa — PB, seguindo para
avaliagio e exames médicos sobre os cuidados desse tltimo hospital,

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfetmagem des-
ta Unidade de Saude.

Por ser verdade, firmo o presente documento.

Centro de Satde | JJagqran - PB, 04 de Julho de 2019.

Lindinalva Vicenif ga Costa Shva

Lindinalva Vicente da Costa Silva

Dire?om Geral
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO

Kica Presidente Jodo Pessin ~ Cenles - CEP S527R-000 - Jacarae/ PR
Funes (H3) 32951883 Fmail: centrndesavdedagravibeivo o pmail.com



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: 19/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000010002003-8

Nr. da Autenticacdo A207C8E45687F97D



 JOSEMARCOSDASILVAALVES. - ' T e

-H y

RUA 13 DE MAIO, 309-GENTRG -~ oo i Lo

' ",-..AU:PB'C‘:EP 59378000 (AG. 14) B
.. , ENERGISA PARAIBA - OIS TRIBUIDORA DE ENERGIA 5/A
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE JACARAU
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

-

DECLARACA

08 AGO, 209 |

-

JRADES

Declaramos para os devidos fins de comprovagao que, JOSE
MARCOS DA SILVA ALVES RG 1988764 2°VIA SSDS/PB, CPF:
054.342.224-07, residente no municipio de Jacarai-Pb, foi vitima acidente
motociclistico (queda), sofrendo fratura em membro inferior esquerdo (pé).
Os primeiros socorros foram solicitados através de pessoas que transitavam
no local e o atendimento se deu através da Equipe do Centro de Saide Dau-
ra Ribeiro no dia 16/12/2018, sendo encaminhado para o Complexo Hospi-
talar de Mangabeira (TRAUMINHA), Jodn Pessoa — PB, seguindo para
avaliagio ¢ exames médicos sobre os cuidados desse tltimo hospital.

Conforme consta no Livro de Ocorréncia da Enfetmagem des-
ta Unidade de Saude.

Por ser verdade, firmo o presente documento.

Centro de Saude ,Jagaran - PB, 04 de J ulho de 2019,

Lindmalva Vicentg fa Costa Siya
SERAL

Lindinaiva Vicente da Costa Silva
Diretora Geral
CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO

R Presidenie Jodo Pessoa — Centro = CEP SE2TR-AHI0 Juearan 'R



HOSPITAL GERAL

e 14E1ANGUARE

HOSPITAL GEF@!L
LE KAMAMGUARE

Receituario

Facdenia: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES . Hads 39
Data; 1722018 121647 Bexo MasculinaCPF: Nao Informado BAE: 303358

USC ORAL

1} MELOCOX ASMG ==nem 01 12X
TOMAR 01 CF POR DIA, DURANTE 5 DIAS.

Dr*, JESSICA EMILLE DE MOURA RQCHA
11645/P8

Receituario

Paciente’JOSE MARCOS DA SILVA ALVES
Daia: TFA2{2018 12:16:47

|dade 39
Saxo MasculineCPF;  Noo Informado BAE: 309363

USC ORAL

1} MELOCOX 15MG — 01 GX
TOMAR 01 CP FOR DIA, DURANTE 5 [IAS,

D, JESSICA EMILLE DE MOURA ROCHA
11646/FB

HGM - Hospital Geral de Mamanguape
Rua Walfride de Almeida e Silva
CNES: 7666772 - Tel.: (83)32892-8050

HGM - Haspital Geral da Mamanguape
Rua Walfrido de Almeida e ilva
CHES: TEGETYZ - Tel.: (83)3292-9050
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ARTERIGGRAFIAS

ATEHNDINENTOS FISIOTERARELTICOS

BIZPSIA (1B CONJUNTIVA

SIOPSIA BE CORNEA -

BIOPSIA DE ENDDMETH!G

BIOPELA OE EMDOMETRID PDR ASPIRACAD MANUAL INTRA: UTEFIIM.I\

BFOPSIA DE ESCLERA

BIORPSIA DE 1R3G5 E CORPD CILIAR =

BIOPSIA PERCUTAMBA, QRIENTADA POR TG I US

BIDPSAEXEAESE DE NOOULO DE MAMA

CINTHLOGRAFIAS

DENSITOMETRIA OS5EA -

DETECCAD OF RiNA OO VIRLS 04 HEPA'ITE C IQUhLITA.TWE]

DUSAGEM [E CICLOSPORINA

DGSAGEM NE FENILALAMINA ([CONTROLE } MAGHNOSTICO TARDID

COSACEM DE FENLALAKINA E TSH OU T4 .

DOSAGEM DE THIRSINA IMUNDORREATIVA :

DOSAGEM DE TSH E T4 LWRE [COMTRGLE f DIAGHOSTICO TARDICH

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSE . . o

ECCCARDIOGAAFA THANSESOFADICA ' -

ECQACARDIDGRANA TRANSTORACICA (ANTIGO EI:DE:ARDIﬂGRAMA EI DIMENmUNhL]

ELETRODIAGNOSTICO CINETICE FLNEICNAL

ELETROMICGERAFA DINAMICA, AYALIACAD CINETICA, CINEMATICA E DE PARAMETROS LINEARES

EMISSAL OF PARECGER SOBRE NEXD CAUEAL

E£AME ANATOMOLPATRLOGICD D0 COLD UTERIND - PECA CIRLRGICA

EXAME CITOFATOLOGICD CERVIC OWAGINALTAICROFLORA

EXCIGAD [YE LESAD f TUMDF ANU.RETAL
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MAMOGRARIA RILATERAL
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MIE] DERAFTA
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DETECTOMIA

PAOTESE AURICLLAR

PROTEIE FARS' ), MaMDIBULAR REMOVIVEL

FROTESE PARCIAL MAXILAK REMI‘J*.WEL

PROTESE TEMPORERIA '

FROTESE TOTAL MARDIBULAR

FROTESE TOTAL MAXILAR

PUNCAD OF MAMA POBR AGLLHA GROSSA

CUANTIFIGACAD DE FINA OO HIV.

CQUANTIFICALAD OE BNA OO VIUS DA HEPATITE &

RADIQGRAFIA DE TORAX (PA PADRAD OIT)

AESRUNANCIAS MAGHETICAR

TOMOGRAFIAL COMRUTADORIZADAS
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NOME JOSE MARCOS DA SILVA ALVES PRONTUARID Wé

IDADE 239 A SEXO M con cLINICA ENF. LETD

Ortopedia

DATA DE ADMISSAD 17/12/2018 DATA DE ALTA 02/01/2019 TEMPO DE PEAMANENCIA

DIAGNOSTICO INCIAL b

JFratura da base do 5 Metatarso 592.3

DIAGMOSTICO DEFINITIVD

0 mesmo
OUTROS DIAGNOSTICOS 1

PRINCIPAIS EXAMES

Rx da base do 5 Metatarso demonstrando solugdo de continuidade ossea de calcdneo |
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA ‘

ANATOMIA PATOLOGICA

L FECCAGDEF.C. { }5lIM  {X)NAO COLETA DE MATERIAL ( ]SIM { ) NAD
AESULTADO BACTERIOLOGIA

CONDICOES DE ALTA
[ %) MELHORADD { )REMOVIDD { JAPEDIDO { )CURADOD i ) [
OBITO |

(RESUNIO CLINICD  pisreca, Evoigad, TERaPUTICh, cOMPUCAGRES)
Paciente portador(a) de fratura da base do 5 metatarso foi submetido(a) a tratamento ciriargico através
ae redugdo incruenta + fixagdo percutdnea com fios de Kirschner. Recebe alta em boas condigies
clinicas e orientagdes com relagdo ao uso de medicagdo antibiotica e analgésica. Retornard ao
ambulatdrio deste servigo para continuidade de tratamentoe e orientagdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIEYA: Livre ou conforme jd realizada pelofa) paciente se digoético, hipertense, renal crénico, elc... |
REPOUSO: Relativo em caza por 15 dias.
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em B0 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavé-la com dgua e sabdo duas vezes ao dia. N3o colocar produtes tdplcos no lugar. 5e
sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchage” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICACOES PARA CASA: Vimovo ou Deocil

RETORNO: Ao posto de satide em 21 dias.
Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 dias

02/02/2019
DATA A5 7
Este documento destina-se & comprovagaa de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ES “MINISTERIO DO THALALHO,
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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SAUDE
MANGABEIRA.
Nome: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES Registro:
Idade:39znos | Sexo: M | Cor: | Clinica: Traumatologia | EMP: | LR: ]
Data: 02-01-2019 Cirurgido: Jorge Augusto
12 Assistente: Yury Cordeiro 22 Assistente:
Anestesista: Instrumentador:
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CID
‘Fratura da base do 5 MTT. . S92.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO CiD
() mesmo i
L
ekl SR
E ~ PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) coDIGO
[ Tto cirurgico.

Acidente durante Ato Cirtrgico: 1( )Sim 2 (X) Nao

1(X)Enfermaria 2( )Terapialntensiva 3( )Residéncia 4 ( ]‘iitﬁfﬂﬁﬂﬁﬁn.

Descreva:
Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Ndo ) sfd
Encaminhamento do paciente apos Ato Cirlrgico: <

Cirurgico '
\\: G;
Aua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, oo Pesson — % - 'E-
"RADES
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Complesn Hoapilter i SA(!jDE
- SERTERWA IR0 OF SADT

FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

. /%/M% % 5 5]

Prontuprdp? _ Enfermaria: Leito: I
Nome da M2e:

Erdereco: Bairro:

Cidade: Estada: Fone: Profissdo:

Sexo:F{ YM( ) Cor Estade Civil: Religido:

Escolaridade: Data de Nascimente [/ /

QFD: ' 2

| / _

WA: o f L A PP e prd 1 i ?ﬁ‘f
T PR a2l

Medicagdes em uso:

Interrogatdério Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Kgem [ |Prurido [ ]Sudcrese
[ JCalafrios { ]Alopecia [ JAdenomegalias { Jletericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ JCefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ |Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

[ |Dor de Garganta [ ]Bécio [ IRouquidio [ |Disfagia Awudigdo: Visdo; _
AR e ACV: [ |Dor { 1Tosse [ )Expectoragiio [ ]Hemoptise

[ IDispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio { }Cianose [ [Edema e ;\

ABD: [ Dor [ IPirose [ ]Solugo [ Regurgiygded [ [Hemithmese [ JNéusess

[ Jv6mitos [ ]Dispepsia [ JDiarréia { ]Melena [ JEmterorragia [ ]Co pagio [ JAumenip de volume
AGU: [ Distria [ Jincontinéncia [ IRetengdo [ [Politiria [ ]Oligarid [ ]Nb&taﬁaimmm)hmﬁa

[ JMal Cheiro [ }Corrimento [ ]Outras: o
SME: [ 1Dor [ }Rigidwwefﬂmidadﬁ
[ JArtrelgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagho [ ]Fraqueza [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insdnia { ]Senoléncia [ JConvulsdes [ jMotricidade € Sensibilidade
[ Jammnésia [ ]JEibido [ ]Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CER S8055-384, Mangabeira I, Jusa Peasca - PB.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE DAURA RIBEIRO DA SILVA

ENCAMINHAMENTO

UNIDADE DE REFERENCIA: ha 6t

UNIDADE ORIGEM: CENTRO DE SAUNE DAURA RIBEIRO DA SILVA

NOME DO PACIENTE: ~Jos? b 8, o Y boss
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MMEIM SETERA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 0784/2019

Atendendo soliciiacdc de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N° 190950 e prontuario 2018.12.002015 pertencentes a JOSE MARCOS
DA SILVA ALVES que foi atendido dia 17/12/2018 as 15H29min,vitima de gqueda,
apresentando trauma em pe esquerdo.

Submetide a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura da
base do 5° metatarso esquerdo. Realizado procedimento cirargico dia 02/01/2019 com

alta médica dia 02/02/2019.
E para constar eu. Fabiana Fernandes de Araujo, Médica, dato e assino a presente

certidao.

Jodo Pessoa, 30 de maio de 2019
0y
Yuiédica
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DFORE018

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Sitluagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 054.342.224-07
Nome: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES
Data de Nascimento: 01/07/1979

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: 01/06/2002

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 10:52:00 do dia 07/08/2019 (hora e dala de Brasilia).
Codigo de controle do comprovante: 6A11.9C2A.9973.3089

Este documento nao substitui o “Comprovante de Inscricdo no CPF”.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015.)
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Sequradora Lider - DPVAT f i 'SEEUl_:E"-E__.,__AT--Pﬂﬁjﬁgm @EE&P@“BEDD@LM _._a..-s't TEINCT tWA[I@B’EEMi@_ENTEEDAﬁi

P IDENTIFICACAD -5
viTIMA qma:__l&ﬂudw:_ ede i d (ﬂP veo
DATA DO ACIDENTE _J6/U2/ 2015 corpavimma __0AY 392 234 OF
PORTADOR DA DOCUMENTACAO P
QUALIFICACAD DO PORTADOR (W) VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM

AVITIMAE .
ENDERECO DO PORTADOR Jj‘ C‘{F M
e 359  COMPLEMENTD _ BAIRRD Jﬂ:‘ﬂiﬂﬂ— —
CIDADE o 2 e SB298 00O
E-MAIL Tecerone ((93) G 1%L B0LE
\_ #
MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

rb } REGISTRD DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE FOLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
rEARTEJFIA DE IDEMTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTD 0L CARTEIRA DE
TRABALHD OU CARTEIRA HACHIHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
T(J CPF DA VITIMA {COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)
{ 11AUDO DO ML ([COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
rTj Ha IMPOSSIEILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(DRIGIMAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [DRIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
Eﬂ § BOLETIM D ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORLAL {COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
Tf:unmm IDE RESIDEMCIA EM MOME 04 VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[DRIGINAL)Y
Mﬁumm@lu DE PAGAMENTOD / CREDITD DE INDERIZACAD DA VITIMA [ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OLU CARTAD BANCARID

A v

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——,

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD QU CERTIDAD
DE CASAMENTO DL CARTEIRA DE TRABALMO 0L CARTEIRA MACIOMAL DE HABILITACAD [COPIL SIMBLES E L EGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL ,SE MOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCEA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD D& RESIDENCIA (DRIGINALY

085: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REFRESENTA A WITIMA MENCR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

- — —_— o

\

.

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

{ VREGISTRD DE DCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) \

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
DE TRABALHOD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DAVITIMA [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORID DO MEDID ASSISTENTE, INFORMAKDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DD ACIDENTEE O
TRATAMENTD REALIZADD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL

[ ) COMPROVAMTES (DRIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPLA
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA [DOPIA SIMPLES F LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESADENCIA
[ORIGINALY

[ ) AUTORIZACAD DE FAGAMENTD / CREDITO DE INDEMIZACAD D vITIMA {DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPLA DE FOLMA DE CHEQLE OU CARTAD BANCARID

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
' [ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD
DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRASALHOD DU CARTEIRA MACIOMAL OF HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REFRESENTANTE LEGAL, SE HOLWER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA (ORIGINAL)

OBS5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0:A 15 ANGS. PODE SER PA| OU MEE

\

- INFORMACOES IMPORTANTES

» MORTE = RS 13,500,00

= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00. ESTE VALDR VARIA COMFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACDRDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NALE1 6.194/74.

- DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700.00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES OF INDENIZACAD

* 0 PRAZOD PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADDS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLACAD EM VICOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 05
LISTADOS HESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDOD DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
\ GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

-~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAD ENTREGUE —.
wn 0Q-08-201Y

-
| ASSINATURA P s

it o s S

IDENTIDADE

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190470694 Cidade: Jacaral Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES Data do acidente: 16/12/2018 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA BASE DO 5° METATARSO ESQUERDO. P4/8

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. P8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
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 RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
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 funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00

Total 5% R$ 675,00




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0271557/19
Vitima: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES Data do acidente: 16/12/2018
CPF: 054.342.224-07 CPF de: Proprio ﬁmhnmcw:ﬁﬁy”w”DAQWA
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE MARCOS DA SILVA ALVES : 054.342.224-07

Autorizacdo 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 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.

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: 09/08/2019 Data do cadastramento: 09/08/2019
Nome: JOSE MARCOS DA SILVA ALVES Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 054.342.224-07 CPF: 614.058.096-04

JOSE MARCOS DA SILVA ALVES SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



