= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

NUmero: 0862736-77.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 112 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 04/10/2019

Valor da causa: R$ 1.687,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

21/09/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS (AUTOR)

ALEXANDRA CESAR DUARTE (ADVOGADO)
JOSE EDUARDO DA SILVA (ADVOGADO)

BRADESCO SEGUROS S/A (REU)

Documentos
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190528913 Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

INVALIDEZ

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagao: 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
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Recebedor: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 0000027192-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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? Faga 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

Zstamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190528913 Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS
Data do Acidente: 29/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS

N

L

% Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, 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.

Yo}

8

2

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
g de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00360285

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14942258
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OlfiﬁER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

----- b g T

1 Escolha of¢) tipofs) de cobertura:  [] DAmS (DESPEsas DE assisTENCIA MEDICA £ supiemenTares) Il wvauoez permanenTe DMDRI’E_)

[E-N" do sinistro ou ASL: 3- CPFda vitimar 4 - Nome completo da vitima: h

094.570.659 —9¢ cry Al ol

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAUCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITINA/BENEFICIARIC/REPRESENTANTE LEGAL} - CIRCULAR SUSEP 18 £45/2012

r—J 5 - Nome completn: & - CPF;
c}ﬂlm\..ﬂ-mh Duoide:  don Sonldy 0%4.-310. 659-9¢
a I:ndrn!l;u G- Numero 10 - Compiemeniso

7 - Profiss§a:
ﬂlaméaw_mw_@un Bi0s Upugarle - Q25
11 - Bairro: 12 - Cidade: [ 13-Estado: | 14-CEP:
Cenle TAlespathe | VPE | 58350 coo

15 « E=rmupil 16 - Tel 4 D00)
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [ms TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17« Nome completo do Representante Legal:
w
= = e = e 4 ==
E 18- CPFda varmwl.v Legal: | 13 Profissiio do Represenume Le@l
o
3 Declarg, para todos os fins de direits, regidir no enderege acims infarmada, :anl‘wnm- .:umprm.-anu anexo [ANEXAR COPIA).
o e e e ol
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR mr.om
W RECUSC INFORMAR [0 rs1.00aR$1.000,00 [[] mé2 501,00 ATE RSS5.000,00
[] semRrenDa [ ws1001,00 ATE R$2.500,00 O o pe Ass.oo0.00
21- DADDS BANCARIOS: . BENEFICLARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDEMIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR|
. CONTA POUPANCA isomente pars ot hances abano. Assinale uma opy; o) D CONTA CORRENTE {Todos o bancos)
[ Bradusco (2371 [ v 3an) Norme do BANCO:

[ manco doBeasitoo1) [l Cobiar Econdemica Federal {104)

AGEMCIA: @]O cr::nm.' 03 383 |. Aﬂimcm.[:[j CONTA: | iD

;rﬂm:qnuum| |kﬂiﬂrqm“|m m:nl“mmu] |infarmar o digto te syt
Autorizo & Seguradora Lider & creditar na conta bancdria -nrnrrnann dt minha t|1ul.mdad.- o valor da indenizagdalreembolso do Segur DPVA]
Bogiie e teeer dirsita, recanhecendo & dando, desde [ & somente apos a efetrvacio do ﬂ"dll.a guitagio talal da valar re

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

Declarg, sob as penas da lei, que estou impassbilitado de apresentar o laudo do Insttuto Medico Legal (IML) para os fing de requeniments ée indenicagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das )

. Nao hd IML gue atenda a regiio do addente ou da ménha residenda; ou

D 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au
|:| O IML que atende a regidic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.
ado, sohoito o prossegusmento da andbse do meu pedido de indenizsgio do Seguro DAVAT, por swalices permanente, com base na docu
danda, desde &, e me submeter & avallagio meédica as custas da Seguradaora Lider para verificagio da ewsténga ¢ quan

sty o acidento de transito, conforme Led 615474, art. 3%, 519, declarando que esta autoracio nioagrihce prevas ton
vablagio medics ou tenuncid ao direit de comesta-la, caso discorde do seu conteado.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estado 34 - Data do
il s it [satteira Dcasadnfmnu] [Jononzace D&pmem ] vine Shito da vitima:

= - Graw) dFF'arnrrlﬂm eomavibma: | 36 - Vitima demﬁu cumpanhe- rnfi [:]Slm El N3o 2? Sea \rrtlma dengu companheirala), formar onome mmpletn

28 - itirmn m Sim E-SéUn.hal'lll'm;s,;{E;mar - Wit debeu : Sim 31 !.Iihma DSi;n_-. 32 - Se tinka irmBos, informar _éa-vi:hm dlrl-mu i:lim
rwvhﬁm'fD Néo Wivos: Falmcidos: nasctwro fvalnasoeel? [ Ngo | tEveam3os? Mio 'ers Falecidos. i nvds vivas? Dmm

Ettou clente de que a2 Segusadora Lider pags ara, caso devida, a inder "Ragio dio ‘ueguru DPVAT paar morte al|ueles &8 Apresentarem & provarem
ostd condedo, estando clente, ainds, de gue gualguer omissdo ou dedaragdo ndo vardadeita poderd gerar a obe o walor recebido. aldm da
refL--."u.‘l-:-ua.'l—. crimanal por indragdo do artige 299 do Cddiga Penal. B

15 - Nome legivel de quem assing B rogo/s pedido

36 - OPF lepivel de guern aasing @ rogofa pedido
CPF:

37 -{*] Aszinatura de quem agsinn a rogo/a pedida

40 - Local e Drata,

1 hasmatura da w'tlmi.fh!nel'ménnidec.am]

42- Assinatura do Representante Lagal {se howver) 43 - Assinatura do Procurador {58 howeer)

FP5.001 V0022019
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL PO LiClA % GDVERN
Delegacia Geral da Policia Civil c I v I L BA
JSecretaria dE Estado da
Defesa Soc

1* Superintendéneia Regional de Policia Civil Sal
== guranga & da.
Central de Policia Civil de Jodin Pessan - Setor PARAIBA 2
de Roletim de Ocorréncia ;

= D | ¢ -"',"\:I."- {{\y
a : 2 pePS, <
N"09938.01.2019.100.401 2 Do

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocotréncia Policial N* 09938.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a iranscrever na integra: A(s) | 1:04 horas
do dis 29 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Folicia Civil de
Joflo Pessoa - Sctor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lovrado por Cristiano Cruz Cordula, Agente de Investigagio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Josenilson Duarte dos Santos, CPF n” 074,770,634-06, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro{a), profissio Autonomo, filho(a) de Emidia Duarte dos Sanios e José Antonio
dos Santos, natural de Alagos Grande/PB, nascido(n) em 23/06/1981 (38 anos de idade). residente ¢
domiciliado(a) no(a) Rua Belo Horizonte, N* 229, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao
Samu., na cidade de Alagoinha/PB, telefone(s) para contato (83) 9866 1-7230.

Dados do(s) Fatos;

Local: Sitio Jacaré., Alagoinha/PB, bairro [indeterminado]; Tipo do Local: zona rural; Data/Hora: 29/04/19
16:15h. Tipificagio: em tese, capimlada no{s} LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante no dia 29/04/2019 por voita das 16:15 horas quando transitava, pelo Zona Rural do
municipio de Alagoinha-PB;: nas proximidades do sitio Jacare, com o veiculo tipo HONDAPOD 1101 ano/mod:
2017/2017, de cor vermelha de placa: QFD3232/PB CHASS1: 9C2IBOINOOHR240510 pertencente go Sr.
JOSEMBERG DOS SANTOS SOARES: Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a molo quando
a0 reduzir a marcha o pneu dianteiro travow, Que devido ao fato o declaranie veio a cair ao solo e se lesionar
sendo socorrido, por terceiros ao COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY, onde foi diagnosticado, de acordo com a CERTIDAO de n" 1287/2019, FRATURA DE
ESCAFOIDE + LUXACAD SMILUNA, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra, ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA CRM/PB 3883,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PR, 29 de agosto de 2019,

L{/g'"c‘/—&———— /I> I Q L g ?ff' /4\

CRISTIANG CRUZ CORDULA /"JGEI:NII SON DUARTE DOS SANTOS
Agente de Investigagio Noticiante

CUMPREV smunus E PREVIDENCIA S/A.

f 12 SET. 2089
PROTOCuL

(16838 01.2018.1.00.401

i

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:41:43
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15 « E=rmupil 16 - Tel 4 D00)
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [ms TUTOR € CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
E 17« Nome completo do Representante Legal:
w
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E 18- CPFda varmwl.v Legal: | 13 Profissiio do Represenume Le@l
o
3 Declarg, para todos os fins de direits, regidir no enderege acims infarmada, :anl‘wnm- .:umprm.-anu anexo [ANEXAR COPIA).
o e e e ol
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR mr.om
W RECUSC INFORMAR [0 rs1.00aR$1.000,00 [[] mé2 501,00 ATE RSS5.000,00
[] semRrenDa [ ws1001,00 ATE R$2.500,00 O o pe Ass.oo0.00
21- DADDS BANCARIOS: . BENEFICLARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDEMIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR|
. CONTA POUPANCA isomente pars ot hances abano. Assinale uma opy; o) D CONTA CORRENTE {Todos o bancos)
[ Bradusco (2371 [ v 3an) Norme do BANCO:

[ manco doBeasitoo1) [l Cobiar Econdemica Federal {104)

AGEMCIA: @]O cr::nm.' 03 383 |. Aﬂimcm.[:[j CONTA: | iD

;rﬂm:qnuum| |kﬂiﬂrqm“|m m:nl“mmu] |infarmar o digto te syt
Autorizo & Seguradora Lider & creditar na conta bancdria -nrnrrnann dt minha t|1ul.mdad.- o valor da indenizagdalreembolso do Segur DPVA]
Bogiie e teeer dirsita, recanhecendo & dando, desde [ & somente apos a efetrvacio do ﬂ"dll.a guitagio talal da valar re

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

Declarg, sob as penas da lei, que estou impassbilitado de apresentar o laudo do Insttuto Medico Legal (IML) para os fing de requeniments ée indenicagio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das )

. Nao hd IML gue atenda a regiio do addente ou da ménha residenda; ou

D 0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, au
|:| O IML que atende a regidic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedido.
ado, sohoito o prossegusmento da andbse do meu pedido de indenizsgio do Seguro DAVAT, por swalices permanente, com base na docu
danda, desde &, e me submeter & avallagio meédica as custas da Seguradaora Lider para verificagio da ewsténga ¢ quan

sty o acidento de transito, conforme Led 615474, art. 3%, 519, declarando que esta autoracio nioagrihce prevas ton
vablagio medics ou tenuncid ao direit de comesta-la, caso discorde do seu conteado.
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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~g- 'aA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 225482 Atd: Nao Reguladc

= ASPITALAR MANGABEIRA GOV. TAHCIgIO BURITY Data: 29/04/2019 -

Dok *3SE COSTA DUARTE 5/8 Hora: 17:57:44

Lgei8d JOH. cwsSOR Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANA PAULA ALMEIDA PERE
{ - CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA

& DO PACIENTE

JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS
IDENTIDADE: 3166582 Fone: 988128612

Data MNasc.: 23/06/1981 I1d: 37 anol(s)

Mum. Prontuario: 2019.04.003529

~n7501038239274 Sexo: M
ral: BLAGOR GRANDE/PB
. B=T.0 HORTZONTE,229
rroe CENTRO Cidade: ALAGOINHA UF :PB
opIDIA DUARTE DOS SANTOS
ar SEM IRFORMACRO Etnia: SEM INFORMACRO
ipacio: SERVENTE SEM ESPECIFICACAD
“RMACDES DE ENTRADA
. ¢ JOSENILSON DUARTE poS SANTOS
imec. Responsavels gga128612 / IDENTIDADE: 3166582
-adencial RESIDENCIA

pal: JOSE ANTOMIC DoS SANTOS

Estado Ciwvil: SOLTEIRO(A)
Escolaridade: PRIMARIO COMPLETO

e o e Er— Pl

rgmarte utilizados: VEICULO PROFRIC

cagn Poltcial

p— -—--—-—1—-——-—--‘-‘---——1—-——-

e e S .--_._-_.-_-_-__-._.-...--——.—_-—.-——-.n.-..-_-- -

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

1
LTA

ia Classificagdo de Risco: AMARELOD . ———
_____-l-""-'-_

FR: 1 Apa entements fem [ ] Grave
% i Convulsao
TP: ]CONFREUSEGURQEEPREU' tIEU?EElZadﬂ [ 3
Alturai| uﬁl [ 1 ragia £ ] Dispineia
—ppizs IMC: = [ 1 Agitado
{ ] Chocado
Ehcts 02%:

1 principal

_ gxame Fisico - (hora do atendiments medic

sy b = e, BB

! 2/ ,{L{(-‘éé«-&é

| Horario da medicacao

’Dfﬁ';{wtlrm ¢ AR IV

casacod  Lovan ¥ /ool 516

O O L
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-----------------------

7 PRCIENTE : ;
i i ] Transferide [ ] Desistencia | S
o & Vo it
[ ] Enfermaria obito: [ ] Atestade [ 1 S e
a3 pedldo [ § mslmedn  GEERER A R e
. i B
M .Q s L L A
: ---Q i : i dlico
[7 P nte/Responsavel Assinatura & Carimbo do Me B
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000027192-7

Nr. da Autenticacdo F70B33824CB29A05
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BO

DADOE DY CLIENTE
CELEM DOMINGOS D SILva

LETO PARA PAGAMENTO

s Lokin

o ST B

AU AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA.OZ

DAL PERGCA

REFERENCIA

AGO/2019

APRESENTACAD

20/08/2019

9
&EﬂEfGISH

ENFRGISA AARASGA - Le§TRIREG A BE EWEBSIL G A
Br B30 Haw 36 - Erate Rade o - Jasc Rewsga (PR - CEF MIOTH <i5

N GRBGA, 454 WP BRI RD / PE0Li e Eal bLSTLEISE

cDC

- (ODIGD DO CONSLIMIDOR
- 5/1371069-4

TOTAL A PACAR

RS 138,62

VENCIAMEMNTD

27/08/2019

150

AL Esg Www.Ene

BANCO DQ BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 02150, 244006 00229.271176 9 7954000001 3062

Pagador: CELEN| DOMINGOS DA SILVA CNPJ/CPF. 262.242.244-04
RUAAGENTE F JOSE COSTA QUARTE 157 SALA 02 - MANGABEIRA - JOAD PESSOA I PB - CEP 00000-000

Hosso-Mimem
31502440000222271

Nr Documento
0371065201908

Valor do Documento \Valor Paga

R% 136,62

Data Vencimento
2710812019

BEMEFICIARICENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 5A
BR230 KM 25, S N - - CRISTO REDENTOR - JORO PESSOA PB - CEP 58071-680
Agéncia | Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3

09.095.183/0007-40

il

[l

i e S
=3 . S

|
[
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/,

( 12 SET, 209
PROTCCLLO!
Q. 4G 204

L
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g E“DER DECLARACEC DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
cdborr DESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais edclarecimentss, aoasse 5 it wivwsepuradoralidor.com.br ou EnIre o CONTEI ATIEVes B8 UM 008 NRMErns Joak;

Central de Atendimento [pare consuitas sadre indénizaghes & prémios, df Sefunde 2 senta-leirs, das §h as 20h)
Cupitais & regifes mecropoilmnas: S020-15648 [/ Ouiras regibies: G006 022 12 0%

SAC (par: reclamacBes & sugesties, 24 horas por dia): DB00 022 8183 | SAC {pava deficdientys auditivos o de fala); (00022 1206 | Centml Quvidaria 080002191 35

[ B
INFORMAGOES IMPORTANTES

0O prag nchimanto daste Farmuldnia & parta intagrante do processo de Uquidasdo da sicistro, conforme estaoelece & Tircular numers 445/12,
dispanivel no enderege eletronica:
nttp: /w2 susep.gov. b BIBLIOTECAWER /S C-CORIGINAL ASPYITIPQ- 12 CODIGO. 25636

A Circular SUSEP® n¥ 445/12, que trata dz prevencio & lavagem de alnhairc no mereace segurador, determing gue Todas as Seguraduras sio abrigadas
a censtitulr eadastro das pessoas envolvidss no pagamente 48 inderizaclies Exts cadasiro deve tonter, além dos documentos de identificacdo
pessaal, informagSes acarce 08 profissEa 2 da falks de randa maneyl, glém gz respectiva gocumentecio comprobatana

A tecusa em fornecer as infarmates de profissso o rence, neste formuldris, nio impece o pagamenta da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagho da referida Circulay, esta recuss @ passival de comenicacia 0 COAF

VSUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSER Hrelo 255008 SAVEL PELO CORTROLE E FISCALIZACRD DOY MERCADOE DE SEGLRD, PREVIDENCIA FRIVADA
ABEATE, CAPITALIZEZED E RESSEGURD. T CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCERAS — COAR QRGAD INTEGRANTE DA SSTRUTUAA o MikisTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALISADE DISCIALINAR, APLICAK PENAT ADMIKISTAATIVAS, RECEOER, ERAMINAR £ IDERTIFICAR AS QUORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
IcITas FREVISTAS N LEi 15.613/88, J

"

(e — Jﬁ&&uﬂa&_@«_@ﬁﬂ_ﬂaﬂb_i_ ! S—

inscrita (a) no CPF/CNP) OJ! 6 . ‘-SOQ % %"JIJ .:i"bl na qualidade de Procursder {3} / Intermadidrio (a) do Benaficiario
dfmr:m C’ae’-m q:}iu‘aﬂ f—bl&.'.‘l M&J Inscrito (@) no CPF coh o WP M ié_;
.
do sinistra de DPVAT cobertura _iﬂ}fﬁ@g.ﬂ%  oaViEima ;\i_;[:g Y ﬂ;ﬂ L E—LL_M
ins¢rito fal no CPF scb o Ne W4 N0, 65¢ & contarme determinacio da Cireular Susap 445/12

r

Dclaro ProfissSo: Reada: & apresento of documentos comprobatirios:;

E Reruso informar

L%

[ teclars sinda, $08 35 penas da 16 & pars fifs & prova de resiubno funte 3 Saguradors |ider—DPVAT, residlic no endereqa abalke, anesanda 2 cdpia
do compravante de residéncia do enderage Infarmade. Estau elente deé qus 5 falsidecs do présente decizragho implicand na sanclio penal prevista
no art. 235 do Codiga Penal.

2N,

E}%Tj'{_ I)QMJ :Tm-(ﬂqd r\;';u'; ..._6' l;l:‘,um—-lﬂ-—o—lih:umerujs'ﬂtumplame:;u.
e ol S eal) (o900, T PRT38056 - 384

(-- E-rnall T (ORRE
G A8 663-44.00)

S P ‘% L2 /09,749

Lacai e Data:

e

A P S
— mkki.}l:\'i___ .._.-r"(,.l.;;.-{_’ﬁ_ .—_/.:"'ii_.rﬂ,..&'\_lf A R | IR
Assinztura doc Declarante

) &COMPREV > :
| COMPREV SEGUR(S E PREVINENCIA SiA
| 12 SEI. 2018 |

DLORLLOT V001/2627 " PRO 10 A iy,
| A INAD PE§$"“!
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Declaragéo do Proprietario do Veliculo

Eu, Zf{_-.}:xm\hi&‘?% 0o Somlly, “oares
RG ne_3 . HeY -r‘\G Ay datz de expedigao_AC 1 CY/ { 6

Orgdo_T)%- @B |, portador do cFi n _ORK- ﬂﬁ{jj-l_’l ?1-' com
domicilio na cidade de v%%@\. sy Gy, no  Estado  de
'/W?&mi Be. . onde i@sitio na (RualAvenida/Estrada)
Taow Raonhoe ML - Conino I8,

complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

menniunauo é(era) de minha propriedade na data ‘p am nte ocorrido com a
vitima H.‘ﬁ.tm 'EUC“.\‘: M‘\h '2 culu c = condutor  era
X a8 Q‘E‘J Y\ W

M. (ot e /Por (40!
Ano:
= D335 5 40
glr?::sl,%cgj 000 H;“)“Dd" e
Data do Acidente: G - ¢4~ 19
Local & Data: Vﬁfﬁ-\gm Loy hves |, A £-oC- 1Y £

ol /ﬁ'\lh"""" g’..:..r.n D{,L ‘}('L'{I/?ﬁ:} )r(l‘-::.’?.»-:'
Agsinatura do Declatante

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

1* || GARTORIO MO B REG. ROCGERIC LINS b
S R e Fon. Amonko. 22, Centro, Alupoiha - FE Eﬂ“a\‘
| b
mwmﬂ-'ﬁlmﬂ“ j W
S IOSEMBERG SANTOSSONRES 4 tﬂw
.|mn  Alngoish P -m:wmnl e
" Eatrovenier SEVERINA LAUREANO DE SANTANA
Selo Digital: ATS32365-FO0Y

~ L Coasuldie am hitpecUacloddigital.
' gmﬂks;.snmninﬂurnsuuwnsz.sr

e —

12 SET, 2&& | J oA

ﬁ

) COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.
\
I
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A

'E § “' MINISTERID DA
. rr ) Complexo Hospitalar [E] SA DE
€ILED MANGABEIRA S SO D AU

CIVERMAIGE TARCISKE SIRTY

CERTIDAO

N°. 1287/2019

Atendendo solicitagdo de JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Ambulatorial N°225482 e Prontuario N 2019.04.3529 pertencentes ao paciente
JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS que foi atendido dia 29/04/2019 as 17H57min,
vitima de acidente de moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
escafoide + luxacdo semilunar esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia
22/05/2019. Com alta medica dia 23/05/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Aimeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao,

Médica da Vigilancia & Salde
CRM/PB 3883

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
! 12 SET. 2018
. PROTOCOLOY
AG. 40AQ PESS04

_,_“:q_'_.‘.:;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:41:43 Num. 34540268 - Pég. 15
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

2 ‘¢ Data da Admissdo: ‘Q /

|. Nome: A% Ao ﬁcmﬁ Ao ,é%)é( | a liM

i Prontudgd: ~ (dade: ____ Enfermaria: ~ Leito:

IiNomedaMéae: .
Bagderecos e B _ Bairro:

| Cidade: ~__Estado: ____Fone: _ __Profissio:

| Sexo: ¥ ( r}ﬁ{_}_ _(fur:___ - ___ Estado Civil: _ Religido:

= e e e e

e

Data de Nascimento __/__/

| Escolaridade: - T e a——— N I
QPp: __ @ Vfﬁ ﬁ""jéé"ﬁ/ Lifansl) | AT |

one _ Juty € (U] o o] s (4l 75

a7 o R e

b i
| Medicagdes em uso:

— e e ——————

| Interrogatorio Sintomatolégico: 1 |
| Geral: [ Fenre | YAstenia | JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem _ [ JPrurido [ JSudorese \

[ |Calafrios | |Alopecia | | Adenomegalias [ |ictericia [ ]Tonturas [ JOutros: ____

| Pele:

|

| Cabega ¢ Pescogo: | |Cefaldia | |Espirros [ Rinorréia | |Obstrugéo Nasal | |Epistaxe

| |Dor de Garganta | 1Bacio | |Rouquiddo [ |Disfagia Audigdo: ____ Visio: __ |I

|| AReACV: | Dor ___ . [ 1Tosse [ JExpectoragio [ |Hemoptise '
[ |Dispnéia | |Palpitagdes | |Desmaio [ JCianose [ JEdema _Outros: o P II

|aB:[ Dor . —— [ IPirose [ )Selugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ JNauseas |
| JVomitos | |Dispepsia | |Diarréia [ |Melena | |Enterorragia [ ]|Constipagdo [ ]Aumento de volume |
| AGU: [ Disdria | |Incontinéncia [ |Retengdo [ JPolitnia | ]Oliguria [ |Noctiria [ JHematuria
!.[ |Mal Cheiro | |Corrimento | JOutrast

| SME:[ IDor ___ . — o [ JRigidéz pos-repouso | |Deformidades i
| JAnralgia | Calor | |Rubor | |[Edema [ |Crepitagdo [ |Fragquera—[ A e

iSNeES!!:[ Insonia | |Sonoléncia | |Convulsdes [ |Motricidade e Se

[ JAmnesia | ]Libido | JHumor COMPREV SEGUROS E PREVINERCIASI
.. AT e T = I {7 267, ':';5‘.;"1 b
; 1 5 - -~ ] ! -‘ 1

B ﬁ;meama;ﬁu;m.sm.cepﬁmw.mw;, R A e e
é@_ﬂf;gmﬁbﬂﬂ
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| Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
| Doengas Anteriores:

T e =
Cirurgias: o _ [ ]HTF
[ [HAS | IDM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

| JTrauma [ |[Neo ___ [ Tabagismo | ;

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico: ___ Alimentagio ¥ ' N
! Antecedentes Familiares: [
HAS DM TR NEO

Dislipidemias_

L Exame Fisico:

| Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= | mmHg
FC=__ FR= TEMP(°C)=
Geral: =
L Cabega ¢ Pescogo (ORT e Otoscopia):
| Ganglios: o L
Pele: -
lACY: - :
I . —————— "
T R -
.I ————— | —— —
AGL: T
BN e
| SN:_ R e,
L Resultados de Exames Complementares: |
Hipéteses Diagnésticas: - H ¢§ OQEEEE >
-COMPREV SECUROS £ PREVIDENEIASHT—
B o RIS - | J _
S —— H,htl.E[HEO _
| o e - = <l %
i Conduta: : PRUTC‘\-‘ LQ
B —————— YT 1°3 = T
| - . e e A T
b e T TRl A Fiacal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jobo Pessoa - PB.
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.
v NI TTRND DA
&1 SAUDE
SISTLUA LHICO DE SALCE
GOVIRMADIHT TAMCTRS BLEFTY
RELATORIO DE CIRURGIA ‘
N Jf .
Nome: = Il‘@}l:- A I:‘:llli\l:-‘k;' 1 bv T I.jlp _[l'n?-:- i‘\u.l H '\-.} Reﬂ“m:
Idade: .f. / %3 Sexo: M Cor; Clinica; EMP: LR: .
o = ~: ""\I " ’ .
Data.:ﬂ!b,j ‘{{ Cirurgifo: firf; W ,&,Wn..-;,lh. v 1" Assistente: | Poa, c{cru Te
2° Assistente: '3% Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO ' CID

= ; . 2
.], . 11‘_'1 ‘*’..f,-h_ Q}"r_.l;r;t'_; -J ¥L> o (- -lL '.}\_ﬂ 4 yf..q 1\-'1'?
|

?v A "r-"ll_'p' '-'--‘-\T'.-Il [ o |
Al

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO | CID

(,_ oppes @

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) | CODIGO

P -
W At c'ﬂm £ + fi';'z:f‘t?m'm fw ig -,é’w J.p
& s e '

M w.—e';.im R —
— ———REOMPRE Sy —
COMPREV SECY) S
- [ e Eﬁﬁr’ =4
PROTFGGEE0S
aa—4a b0 PE Qgezl_
" Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva: e — =)
2 (s Néo
Biépsia de Congelagfio: 1{ )Sim |
2 (\'Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirdrgico: &m ‘
| 1 (1) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito d rante o Ato C

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodg Pessoa ﬂr

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:41:43
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicie e Preparo: _ ] p
L-;.;‘.z i -éé, '!

7 o LM sliar, F e, 20 Yo Ml
¥ I»Lthr .r_,c.i-l'l" '}flr’;.z?*{." LJM_L;."_O ,’L&:’ﬂb', £9 (e

Inciséio:

7 W A
-.11 .Iﬂ".’n..:l I ijﬂh'-'":?u-{‘ AT "'" d L‘ff ‘-A‘})}'ﬁ' |H’ e F;,_r]:‘
L A Ddagpeed Y y{m

{} l ri:I r‘}i‘? ."_f{ 1 Fd .I’;.l".i_ ?-’1..1..-{ "R 2 yii M“/i‘

Achados: ) | ,
b frctio fu..ﬂw Th s vetimed de ol
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7. |t~uxm;:" J,.-frn;’-'u: c/ cak Loy ek Fex
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Conduta:

i
7 i & 7 éﬁg. (e
andps - hibesl. & IxBHma / el
¥ /
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— : ; B
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0. ko T« J'f'..» Cope €l A A
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Fechamento: J
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L L
SAUDE Complexo Hospitalar

| nove JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS PRONTUARIO N®
’Tma: Erd sexo MASC COR CLinICA - ENF. 02 ' LEITD 112 ‘I
et Ortopedia
| DATS DE ADMISSAD DATA DE ALTA 23,05/2018 TEMPO DE PERMANENCIA _’
! 29/04/2019
l_DHE’FﬂSﬂCﬂ INCRAL cip ;
| FRATURA DE ESCAFOIDE + LUX SEMILUNAR |
| DIAGNOSTICO DEFINITIVO i
| O mesmo

OUTRODS DIAGNOSTICOS

!
| PRINCIPAIS EXAMES

| Rx da Mdo e punfo esquerda demonstrando solugdo de continuidade éssea

TERAFELTICA MEDICAMENTOSA

ANATIMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. [ )SIM  (X)NAO COLETA DE MATERIAL [ ) SIM (x ) NAD
RESULTADD BACTERIOLOGIA

| CONDITOES DE ALTA
[ [ ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDD [ )CurRADD { )
| OBITO

| RESUMO CLINICO  stoms, svovugho, remstunca, compucacoe

| Paciente portador(a) fratura de escafoide esquerdo e fuxacdo do semifunar, submetido a tratamento
cirurgico por reducdo aberta e fixacdo interna com parafudo de herbt e fio kRirchiner. Recebe alta em

| boas condigées clinicas e orientacées com relacdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica.
Retornard ao ambulatorio deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

Lis

ORIENTACOES POS ALTA
| DIET2: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabétizo, hipertenso, renal crémico, etc...
‘ REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
| Retornoas atividades sem esforco fisico em 30 dias,
l Retorno as atividades com esforgo fisico lave em 60 dias e com esforgo mfpr‘lm-?ﬂ—di:s.

I T, =

| CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com Sgua 2 sablio duas veres ag g col Setts no lugar
| sentir dor, calor, vermilhidio oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar Imedlatamenfe este Complexd Hospit Efﬂmmm
| / 12 SET, o019

| MEDICACOES PARA CASA: PROFENID CEFALEXINA

| L _PROTOC G @kt
I RETORNO: Ao posto de saide em 21 dias, %_—LO-M-EES.SQA

| Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 07 diss para revisio. (Dra TIBERIO) :

| 23/05/2019 Iniopedia A aite 48 3
! DATA RSy MEDICO / CR.M
Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO.
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190528913 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS  Data do acidente: 29/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA LUXA(;AO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.5)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:41:43 Num. 34540268 - Pég. 23




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190528913 Cidade: Alagoinha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS  Data do acidente: 29/04/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA LUXA(;AO DO PUNHO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.5)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO 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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGAO

i —r
Outo:? ,xﬁlf il ..C.‘!ﬂ.:-)r"..m.ghﬂﬁx ,}fW‘T (s V=1 :’"’““fre brasileiro(a), estado
ivil e , _igenfsaao CLLL’»C?YL(:) e .., residente domlcifiado a Rua -

A0 }\C‘“’\ \, bairo _ 'QQ""J .....................
Mumclplo de .k e, LG .. Estado de(o) ........ 'I) C&p C@‘L :
portador(a) do Rg n° 2166 583, .. SSPh-He CPFn° . ‘%}c %

Outorgado: {&Qmﬁ\dﬁh e Duaate brasnlenrc{a)
estado civil QDGO Prnf iss&0 %[JU g2 Cif‘Lres-ldente e domj tﬁdo{a)

Rua. \Wlml& —,.ﬁkh?;.ﬂér j ol 19 Qu; C' bairro..z. XL&, ‘*ﬂ'gc 3“‘-*-' <2
Municipio de . \GGa. =2 ,ar:{“- Estado de {a}

portador (a) do RG n° élé LA ssw....? ... & CPF .. C&G' o ﬂf"’i t’ 731’

Por este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do slmw que. viti u
em acidente 5% transn 0(3} ﬁr (@) AT I bom.. AMET =AOLE).
ocorrido em . \.1. { .,conforme registrado neln B.O anexo ao processo.
Processo de natureza den\sa@ diR

podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamenio/Crédito de Indonizagio de Sinistro DPVAT, para o
- pagamento de quitagdo da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos gque forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

‘ Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,

J&Qxﬂk Lot ... 33 de .. oha SN0 de 2019,

r o

<<Sh J *'m,lw e P
\f
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cPENe. 034 310 654 - 0B

Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0316377/19
Vitima: JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS Data do acidente: 29/04/2019
. . JOSENILSON DUARTE
CPF: 074.770.654-96 CPF de: Préprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

JOSENILSON DUARTE DOS SANTOS : 074.770.654-96

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/09/2019 Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84
ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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