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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, 14 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190476747 Vitima: MARCIA FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIA FELICIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14705455



|H||‘ Pag. 00043/00044 - carta_03 - INVALIDEZ

00060022

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 14 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476747 Vitima: MARCIA FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIA FELICIANO DA SILVA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, emitido por
ocorréncia orgao policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal,
Policia Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue ndo esta adequado.

Declaragdo de Apresentar  formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, inclusive informando uma das opg¢des que impossibilitou a
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Meédico Legal-IML, pois no entregue n&o foi

assinalada uma das opgoes.

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo" preenchido e
Proprietario do assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo
Veiculo em que a vitima estava no acidente, pois 0 entregue esta incorreto/incompleto. O

formulario e maiores informacdes estédo disponiveis em nosso site.

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

Caso a documentagdo nao 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 n? 14705456



00020135

INVALIDEZ

.
©
M
©
b=
]
o
.
o
-
N
o
o
S
[}
©
N
o
o
(o]
©
o

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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190476747 Vitima: MARCIA FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCIA FELICIANO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15491810
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
M VALIDEZ PERMANENTE m

Escolha ofs] tipois) de coberturs: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTEMNCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

r?-N*mmm!&L 3 CPF da vitsma:

REGISTRO DE INFORMACEES CADASTRAIS E FAGA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA meu:mﬁmunﬁannm LEGAL)- CIRCLILAR SUSER ve 4453012
w-Nomeo ; - .
it e Follicicmie 75 169 354
7- Profusle E it Fi3 10 - Complemdito
M NAEAINEL~ Quo“’}’b_flc,l@ uG- _'i‘iﬂ

s M@Go V72> = _ |»PE 'SR 0w -yl

1% « E-mall 6+ Tel | ExEhE)
E DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL (FALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIM A BENEFICIARID MENOR ENTRE 0.A 15 ANOS OU INCAFAL COM CURADOR
: I7 - Nomig completo Go Represantanie Legal :
=
r
% 48 - OO do Represantante Legal: 18 - ProfissSo do Representante Legal:
N = -
g Declaro, para todos of fins de direito, residir no endersco acima informado, conforme comprovanie aneso (ANEXAR COPFLAL
g M) - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLIS0 INFOAMAR O #5100 ARS1LO00.00 ] ®s$2:502,00 ATE R85 000,00
SEM RENDA [ #51.001.00 ATE RS2.500.00 [ acivs persso0d,00
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
$ CONTA POUPANCA iSomente pari 0o bancos abaie, Asiraie urma opciio) D CONTA CORRENTE (Todes os bancos}
[ eradesco t237) [ i (391} Nome do BANCO: |

[ Banes do B (0021 Calia Econdrmica Federal (104) i

-I.GEHCMT@EJ CONTA: mtncm::JO conTa: jD I

indpermar o SRgitg & existin) (mborrrias o dighn v pestin {imfarmar 0 (SgED e et (irdforamar o D S8 et )
Butorizo a Segeradora Lider g Credmar na conta bancana mformeda, de menha tituslendade, o yalor g2 indeniagdofieembolio do Seguro DFYA |
§ gue eu toeei diteito, reconhecendo o dands, desds ji ¢ soments apds 4 efetivagfo do crédito, guitegBo tokal do valor recebide J
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTLIRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

tlldlm tob 3z panat da |, gue sstou impesaibiifade da spresentar o lsudo do mstitute Madwre Legal (1ML para o S de requerimento de indeniacao
o Seguio DPVAT por & silides peemaneste. wna ver que (assinalsr uma des opgdes):

D Mo ha ML que atenda a regldo do acidente ou s mirha residéncia; ou
[0 ML que atende a ragids da acdente nu da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Segure DPVAT; ou
D [ INIL guee atende a regido do acicente ou de minha residéncia realica pericias com praze supersor a 50 (noventa) dias 4o pedidd.

Fi0 Mmoo assinaacio, AcdICRo o prosseguimento da-anding do meud peadide de mndeniiacdo do reguro DINVAL D08 ialdes permanente, Gom bees e docemeanlegio
apresentatz, concordand:, desde (4, em me subsmeter & naliacio medics & custac da seguredon Uder par eerifitagio o3 ensdnoia quantificeac 445 vies
T e decnrranies de acidents di trimmilo, conlarme (s B 1848774 et 18 510 declarande qus esta sufosmecin nia sgndfica el canearddnea com g Futuen
mrm.;ﬁf.- medica ouw rerncia a0 dreito de contesid . et darorde do seo conteddo
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PREFE: "URA MUNICIPAL DE Joao PESSOR Ficha Nr: 166642 Atd: MNao' Regulac

COMPLEXC HCIEITALAR MANGABETRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 25/09/2018

RUA: MGENTE TISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:30:43 >
48056-384 JOAOQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcicnista: GEOVANA DO SANTOS
35 o A - CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA
T i atedide: T ©

ugmé; MARCIA FELICIANO DA SILVA Mum. Prontuario: 2018.09.003578

cNS: 708708167172590 Sexo: F  IDENTIDADE: 3304045 Fone: 987423177

Matural i JORAO PESSOA/EB Data Nasc.: 25/10/1986 1d: 31 anecls)

End,: RUA NILDO JOSE ELIAS DA SILVA, 17
Bairro: ALTO DA BOA VISTR Cidade: BAYEUX UE :PB

Maa: CREUZA JGRNITﬂ FELIC;AND Pai: SEVERINO BaRBOSA DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAC Etnia: SEM INFORMACAO '

Ocupacdo: ESTUDANTE Estado Civil: SOLTEIRO(A]
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Recp.: MARCIA FELICIANO DA SILVA

Tel/Doc. Responsavel: 987423177 / IDENTIDADE: 3304045 FATURADO

Procedencia: UNIDADE DE SAUDE CENTRAL DE FRATURAS

”Tﬁngpur*ﬂ urllzzado' UEICULD PRDPEIG

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO PASSAGEIRA BAYEUX MANHA
vitima de violéncia por: NAD

[ ] Casoc Pelicial

e o S o A | T e i T g e o £ e o i e R

PRE-CONSULTA CONDICGES DO PACIENTE AD SER ATEWDIDO
Tipo de Classificagao de Rlsco: VERDE
Pa: FR: { ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TE: ST Politraumatizado [ 1 Convulsao
Peso: Altura: { 1 Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: MO [ | Diarreia [ 1,Agitado
Circ. Abd: 024+ [ 1 Regular [ 1 Chocado

[ ] Vomito
Queixa Principal Observacac
A= ~SRE TRAUMA EM REGIRC DO TORMOZELD D .

i e e e, LS, SR - — - .--.-_-_..-_..-_.._--_—.---—_---.u.—---——-—a-—--—-—-

Historia - Exame Fis - thnra do atendmantu medico) rgc' ,..--..E:Q CA T U . C
;,Aﬁiﬂﬁ ke :wz, e eI
H}:‘"L.-._/{. TVvi @ £i |",] S r-—S-..m_-DW

. e St e . S = S R e e e g e S S

Diagnostico F!'LI_,-—-—Q* MA/&Q; | Conduta
[ 508 f'r”«d_qu*u Ao

I
Prescricao | Hora rtLE da meSEbiiH e o FUINENCIASIA
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ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA A

ENERGESA BARAIEA ISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
BR 230 KM 25 - CRISTO REDENTOR - J0OAG PESSOA - PB - CEP - 58071880
CHPy 00095 183/0001-40 INSC EST 180188230

REAVISO DE CONTA

CDC: 0000280012 -6

06- 001 - 409 - 3140 B
PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 380 VARADOURO
JOAO PESSOA CEP: 58.010- 18
Domicilio: 971 Medidor: 00008162616 Coordenadas: -7,121236, -34, 889865

Referéncia: PX. ALOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS

GEouaEEL
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0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i —— PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para malks esclarecimentos, aceise o site www.seguradorslidercom br ou entre em contslo strovés de um dos nimeros abalbes:

Central de Atendimento (para consultas sobre indeniragBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regibes; DBOO 022 12 04

SAC [parn reclamaction e supestBes, 24 hovas por dial: 0800022 B189 | SAC [para deficientes audithvos o de fala); 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

- k'
INFORMAGCOES IMPORTANTES

—

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidaglo de sinistro, conforme estabelece s Chreular ndmero 445/12,
disponivel no endereco ehetrbnico:

hitp:/ fwwwl cusep gov br/BIBLIOTECAWERSDOCORIGINAL ASPOTIFO=1LC0DIGO=79636

A Circislar SUSEP' n® 445712, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas evolvidas no pagamento de indenizagies. Esto cadastro deve conter, além dos documentos de identificagho
pessoal, mlormagbes acerca da profizsdo e da faixs de rends mensal, além da respectiva documantaglo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagho da referida Clroular, esta recusa @ passivel de comunicagio ao COAF®,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, dRcko RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCAUIZAGRD DDS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKD E MESSEGUAD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCERAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FATEMDA, TEM POR FIMALIDARE DISCIPLINAR, APLICAR PENAE ADMINISTRATIVAL, RECEGER, EXAMMAR [ IDENTIFICAR AR OCORRENCIAS SUSPEITAS BE ATIVIDADES
iLlciTas FREVISTAS Ma LE) w#5. 613/08.
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Pelo exposto, eu

inserito {a) no CPE/ENP) Q% ; G:fq b = / na qualidade de Procurader (a) / Intermedidrio (a) do Boneficldrio

Moo Blisonmg de, S, mmommer s vOAS1GIISH-0L.
do sinistro de DPVAT cobertura __j,_‘ﬂ@-ck J‘W da Vitima W r,LQ,}.@L e LJ'C‘-
inscrito () no CPF sob o nr'o-:lg L) Q?-j :}:rq .-Cj-i‘ , conforme determinagdo da Clreular !m:.ep nn:.,.ru_

Peclare Profissdo; Renda: g apresento os documentos comprobatdrios:

gnm informar

N
[ )

Declaro ainda, sob as ponas da lel & para fins de prova de residinela junts a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endereco abales, anexands a edpla
do comprovante de residéncia do enderege informado. Estou clente de gue & falsidade da presente declaracio implicard na sanglo penal prevista
no &rt. 199 do Codigo Penal.

Complemento:
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{ LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Fara mas esclarecmenton, acesse o ute www segursdoralidur.com, be o0 entre em contatn stravds de um dot nimems sbaixe

umuummtm:nmhsmmdmlﬂua prdmiod, de segunda 3 sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitai o reghfies metropolitanss: 4020-1596 / Outres regibes: 0500 022 12 04

SAL (pama reclamagtes ¢ sugestoes, 24 hovas por dis): DBO0 022 8189 |  SAC (pars deficientes auditivos e de fala): 0800022 1206 |  Central Ouvidoria: DBOA 071 91 35

i~ 5’

o Maridimy o Sifhe  Sarils
RG n® _.{.of :FB? éﬂu{ , data de Expedlqaogiflf.zmlf
Orgio_ ST , portador do CPF n? & 309252:2&-—&2
com domicilio na cidade de ____ B __ no Estado de

4

, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

M_,M&L%MM&;QMA{&%Z‘Q_.B?

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

mencionado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Wﬁu Qf'_.élc@t% CQQ (SCQQ, _, cujo o condutor era
Hooulde do Sha Soniles "
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Data do Acidentt‘:gm{ﬁll—s
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/ Assinatura do Declarante

Assinatura do inndumr :
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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CERTIDAO

N°. 0433/2019

Atendendo solicitagdo de MARCIA FELICIANO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacédo de Ficha de
atendimento ambulatorial N® 166642 e prontuario n® 2018.09.003578 pertencente ao
requerente que fol atendido dia 25/09/2018 as 10H30min vitima de queda de moto..
Apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido & avaliagdo médica, € cxame de imagem que evidencio fratura do
maleolo tornozelo direito. Realizado procedimento ambulatorial imobilizacdao +
realizagao de cirtrgico em 2 tempo com alta médica dia 26/09/2018.

E para constar eu, Fabiana Fernandes de Aratjo, Médica, dato e assino a presente
certiddo.

Jodo Pessoa, 03 de junho de 2019

Dra.Fabiana Fenanées e Araii
CARDIOLOGIA
CRM-PE &516
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CRM/PB 4516
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

,j Data da Admissiio: / /
Nome: L\J/L{,(_a... r p’-’:*‘fq Dy oo Q{&‘w_
v Idade:

Prontudrio: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie: '

Enderego: Bairro;

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religifo:
Escolaridade: Data de Nascimento /[

QPD: Dp’l s TN’L“-GI)J‘XKG ak/tq.i::.‘f

mA: Fo<irSa G Wiy oA o<icbnSR
s S SO TEAS T oS O | e — K
L~ Y Lob A e sy ﬁrxﬂa—fﬂ%ﬂfu iy T

Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

| Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ ICalafrios [ ]JAlopecia | ]Adenomegalias [ ]Ictericia [ ]Tonturas [ JOutros:

Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: [ [Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Béecio [ ]JRouquiddo [ ]Disfagia Audigiio: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ |Dispnéia | |Palpitagdes [ |Desmaio | |Cianose [ |Edema Outros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose | ]Solugo [ JRegurgitaglio [ JHematémese [ Nauseas

[ ]VOmitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia | ]Constipaglio [ JAumento de volume
AGU: [ Distria [ JIncontinéncia [ JRetengfio [ JPolitiria [ |Oligaria [ INoctaria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: - = =

SME: [ ]Dor [ IRigidez pos-repouiso: | [Deformidades
[ JArtralgia [ ]JCalor [ JRubor [ ]Eﬂ?m [ JCrepitagio [ ]Fraqtiéza [ JAtrofi ﬂlé]ESFﬂ-‘lmm

SN ¢ PSQ: [ Jinsénia [ ]Sonoléncia [ ]Convulsdes | ]Mmﬁci_dndc:scéslbﬂ%‘daﬁe i g
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I JAmnésia [ JLibido [ ]JHumor oRO .1 ‘-.J SESS O/
S (ol v ===
Bls. J82—

Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |I, Joio Pessoa - PB.
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e =H Y
SAUDE Compleno
Nome: Mawrcia Feliciano-da Silvar Registro: N1t
Idade: 31 anos | Sexo:Fem | Cor:Parda | Clinica: Traumatol | EMP: LR:
Data: 25/09/2018 Cirurgido: Alexandre Galvio
12 Assistente: Jorge Augusto 22 Assistente: Felipe (Ri1) 2
Anestesista: Luis Fduardo Imbelloni | Instrumentador: Karinthia k
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO - CID
Fratura do Maléolo Lateral Direito $82..
= shasabionet = s aensaey
i DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cp
I il 0 mesmo
TS - PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) e R NG
T Osteosinies da Tornesels S

Acidente durante Ato CirGirgico: 1 ( )Sim  2(X)Nao
Descreva:

Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)N&o
Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirtirgico:

1(X)Enfermaria 2( )Terapiaintensiva 3( )Residéncia 4( )Obito durante o Ato
Cirdrgico

Ruea Ag, Frecal Jood Conta Dusrte, /M, CEP SB0SE.384, Mangabaoirs 1, Jols Passan — M)
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PROCURAGCAO

Dutorg&:ta W@.}‘,QQ:%EME d.'C‘LLL- ....................... , brasileim{a] estado
civil T VCAL r SO0 R L e idente @gv
LTy T Bk

Rua
Mumcapm de Estadn

portador{a) dn.Rg . N :?) Y- OUS sspVPe cPE e O SC% """" = 5‘{ ...

=

Qutorgado KA & Clc*’%"ﬁ“’c" SO ..., brasileiro(a)

esiado, civi |ad0{a}| a
. I. o de [u} . |
SSPI ?g . e CPF nU}

Rua. .t £

Mumcnpm de ¥ 2

portador (a) do

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer jUﬂtD a quaiquer
seguradora integrante do Consorcio Segu

em acidente ﬁfa ito ofa
ocorrido em _ 29&1 :

Processo de natureza

rodendo dita(a) procurador{a), reprezentar o, outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizacac de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
lodos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

$ 7, TS 2

ki s Pis Outorgant
%Tt ﬁ %m me Im{i: : CPF N° &45 1&-4— ‘%-S Lj—ﬂ_i

R’lﬂ.ﬂ mmﬂﬁﬁﬁ o 78 TS8R 0,90
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Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ﬂu--uert!a;iﬂirélh”',l'
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0276905/19
Vitima: MARCIA FELICIANO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2018
CPF: 075.167.754-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: gll?_sgA FELICIANO DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MARCIA FELICIANO DA SILVA : 075.167.754-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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.

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 o0s 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: 13/08/2019 Data do cadastramento: 13/08/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



