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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190474723 Vitima: JOSIEL LOURENCO DA SILVA
Data do Acidente: 02/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIEL LOURENCO 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 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? 14699930
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GOVERNO DO-ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SQCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA o0g® C[HCUNSGHIQAO IPSEP - DP9*CIRC DIM/AA?DESEC

BOLETIM DE.DCORRENCIA N. 1 9E00S9001917

Ocorrencia reqistrada nesta unidade policial no dia 23/07/2019 as 17:13
Complemanta o BO Numém- 190099001506

ACIDENTE DE TRANSITD COM ViTiMaA NAO FATAL - Culposa{Consumado} que acontecsu no dia

2/8/2019 as 19:00

Faka ocorrido ne enderego:: ﬂuﬁ ARQUNTETO LUIZ NUNES, 1 - Bairre: IMBIRIBEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/ERASIL
Locat do Fato: VIA PUBLICA !

Pessoals) envelvida(s) na ocomrénciaz

e T DESCONHECIDO { AUTOR Y\ AGENTE ) _ TR
JOSIEL LOURENGO BA SILVA { VITIMA ) ARMANA eCrtininng ]
1o AGO 1M l

F

Objeta(s) envolvidols) na ccomangla; [

VEICULO: {Usado na geracio da ocorréncla) , que estava em posse dofa) Sr{aiT JOSIEL LOURENCD
QA SILVA

Qualificacio dais) pessoa(s) envoivida(s)

JOSIEL LOURENGO DA SILVA {presente ao plantio) - Scxo: MasculinioMas: MARIA DA CONCEIGAD
SILVA Pai: MANOEL LOURENGCO DA SILVA Daia de Mascimento: 15/5/1968 Maturalidede: NAQ INFORMADO |
PERHAMBUCO | BRASIL .
Enderago Residencial: RUA AMSTERDM.’S, 344, CASA B - CER: 55000-000 -Bairmo: IMBIRIBEIRA -
RECIFE/PFERMAMEUCO/BRASIL .

DESCONHECIDC (nao prasente ao plantio) - Sexa: PesconhecideNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / ERASIL E=lado Civil: DESCONHECIDD Escolaridade: DESCONHEGIDOD

Quallﬁcagan do{s) ob]eto{s} envolwdn{s}

MOTOCICLETA {UE[GULG], que estava etm posse doja} Er[a} JOSIEL LDUREH[_;D DA SILUA
Categoria/Marcadodelo: MOTOCICLETAYAMAHAFAZER 250 Objeto apreendido: Mo
Cor: PRETA - Cranfidade: 0.{UNIDADE NAQ INFORMADA)

Flaca: PGHSTTS (PERNAMBUGOMMALD INFORMADI)
Ano Fabricagio/Models: 204 5/2015

Complemento / Observagao

2307218 1703 i}
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INFORMA A VITIMA QUE SEGUIA NA AV ARQUITETO NUNES ¢OM SUA MOTOCICLETA DE MARCA YAMAHA,
MODELO 250 CC, COR PRETA, PLACA PCH-5776, QUANDD SUBTAMENTE O AUTOR EM VEICULC DE
PASSEIQ ENTROU A ESQUERDA SEM COLOCAR O INDICATIVOD DA SETA, CAUSANDD UMA COLISAG E
PROJETANDO & MOTOCICLETA DA VITIMA NO CHAO. ONDE O MESMO FOI ATENDIDO PELD SAMUR E
LEVADO PARA UPA DA IMBIRIREIRA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSIEL LOURENGO DA SILVA
(VITIMA)

23/07/2019 17:03
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: ' GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO /
i ' SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
' POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0092 CIRCUNSCHI(,‘.AD IPSEP - DPSCIRC DIMf3:DESEC
_ BOLETIM DE GGDHHENC[A N“ 1950099001506
Ocarréncla registrada nesta unidade poticial-no dia 07 /0672019 as 17:13
ACIDENTE DE TRANSITO COM ViTIMA NAO FATAL - Culposgo [Eonaumado} que aconteceu no dia
2/6/2019 as 19:00
Fatc ocoiride ne endereco: RUA hRnUITI:‘I'O LUz HUHEE, M - Bairro: IMBIRIBEIRA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL
- ) Local do Fate: VIA PUBLIGA

Pessoafs) envelvida{s) na ocorrincia:

- ~DESCONHECIDO { AUTOR Y AGENTE)
P .JDBEEL LOUHEN(;O DA SEL‘LFA I{ VlT[MA‘I — i . i ]
' R ] ) S e e U S =

Objeto(s) envoivido(s) na acorrénela:

VEICULO! (Usado na geracio da ocormréngial , que #stava em posse dofa} Srial: JOSIEL LOURENCO
D& SILVA

- Qualificagao da(s) pessoa{s] envolvida(s)

JOSIEL LOURENGO DA SILVA (presonte an plantan) - Scxo: MasculinoMas: MARIA DA CONCEIGAD
SILVA Fai. MAMOEL LOURENGO DA SILVA Data de Nasclmarlto 15/511969 Maturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO /| BRASIL

Enderagn Residencial: RUA AMSTERDAM, 344, CASA B - CEP: 55000-000 - Bairro: IMBIRIEBEIRA -
RECIFE/PERNAMBLUCOMBRASIL

DESCONHECIDQ (nfio presente #o plantio) - Soxo: Desconhecide Nelralidade: N&O INFORBADO |
FPERNAMEULCO / BRASIL Estado Civil DESCONHEGIDO Escdlandade; DESCONHECIDO

t : ]
B

Quallflcagau do{s) objetols) envolwdcr(s}

) MOTODCICLETA {VEICULD}, que astava em posae da(a) SrLa‘ JOSIEL LOURENGO DA SILVA B

CategariahlarcaModels: MOTOCICLETAYAMAHA/FAZER 250 'D-J st apreandldo: Nag
Cor: PRETA - Cirantidads: {UNIDADE NAOC INFORMADA) IABI A ST ']ﬁ
: Ry
I
12 260 791 ] y
Complemento / Observagéo . . ! ! <

INFORMA A VITIMA QUE SEGUIA NA AV ARQUITETO NUNES COM SUA MOTOCIGLETA DE MARGA YAMAHA,
MODELO 250 CC, COR PRETA, PLACA PCH-5776, QUANDD SUBRTAMENTE O AUTOR EM VEICULD DE
PASSEIO ENTROU A ESQUERDA SEM COLOGAR O INDICATIVO DA SETA, CAUSANDD UMA COLISAO E
PROJETANDO A MOTOCICLETA DA VITIMA NO CHAQ, OMDE O MESMO FOI ATENDIDO PELD SAMUR E
LEVADO PARA UPA DA IMBIRIBEIRA.

1de? ' L OFAG018 T7-05
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o SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

PREFEITURA DO RECIFE
SECRETARIA MUMICIPAL DE SAUDE

DECLARAGAQ DE ATENDIMENTO

MDA o357 ,06.2019
PA”‘ 21.06.2019

Atendendo ao requerimento da Sra. MARIA DOS PRAZERES LOURENCO
DA SILVA, portadora do Documento de Identidade n® 2935697 SDS/PE e
inscrita no CPF/MF sob o n® 433.485.134-72, declaramos que consta em
NOss0s arquivos a ocorréncid de n® §-636116, que no dia-02 de junho de 2019,
0 paciente 5r. JOSIEL LOURENCO DA SILVA, portadsr ¢o Doecumento de
Identidade n° 10055859 SDS/PE e inscrite no CPF/MF sob o i 725.090.234-
20, foi atendido por nosso Servico de Atendimento Mével de Urgéncia - SAMU
Metropolitano do Recife, vitima de colisio envolvendo automdvel e moto, por
volta das 19141, na Avenida Engenheiro Alves de Souza, em frente a Farmdcia
Drogasil, bairro da Imbiribeira, Recife/PE, em seguida, direcionado a UPA
Imbiribeira e, posteriormente, redirecionado ao Hospital Otévio de Freitas.
Recife, 21 de junho de 2019,

Dr. Sérgio Parente Costa
Gerenle dal apane fvaliagar

v e o e o el o

Or, Sergic Parents Costa
Gerente de Informacio e Avaliagio

SAMU Metropelitano do Recife

TARIAN QEA RANORA.
12 AGO 108

SAMU METROPOUITAMND DD RECIFE
Avenida Manoel Borba, 951 Boa Vista Reclfe — PE

CEP — 50.060.140 Fone: 3355-7450

. p— o p————,
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% jovem Aprendiz .

De: UP4 IMBIRIBEIRA <contato.upaimb@ipassaude. cnrg>

Enviado em: quarta-feira, 19 de junhe de 2018 11:09

Para: secratariaupaimb @ipassaude.org; coordtecnica.upaimb@ipassaute.ory
Assunto: . SOLICITACAC DE INFORMAGOES SOBRE ATENDIMENTO

Sinalizador de acompanhamento:
Acompanhar
Status do sinalizador: Sinalizaca

De: Josiel Lourengo da Silva R -
Mativo da Solicita¢do: Entrada no dpvat ) .
Data do atendimento: 02/06/2019

RG: 10055859

Telelfone: 81 985558217

Data de nascimento: 15/05/1969 A

MNome da Mie: Maria da Conceigfio silva
Protocolo: teste

-

Ebtﬂ email foi enviado via formulario de SDLILITA(’, AD DE H\IFDRIVIAC@ES SOBRE ATENDIMENTO
em UPA IMBIRIBEIRA

Wﬂllﬂﬁﬁ .‘{1
1< 450 2o /




U Paciente: O00D0SE0233 JOSIEL LOURENCO DA SILVA
e X Mascicmnenta: 1570571968 50 Anos 1 Mds 4 Dlas Sexn: @) I PAS
LI DE DE FAANTES ATENDIMENT] 3] f
' Atendimento: 01238224 Data Atendimentn: §2708/2019 20:23 st tn Prmamborang oo s S0 & Al

Queixa Princlpal / Histdtia

PACIENTE TRAZIDA POR SAMU EM PRANCHA RIGIDA E IMOBILIFACAO CERVICAL APOS POR MOTD, QUEIXA-SE DE DOR EM REGIAD DE
OMBRD E E BACIA. NEGA TCE NALSEAS YOMITOS OU CERVICALGIA, ECG 15;

Antecedentes

cH: 0 stM @ HAD

HAS: O sim @ NBED

Alergiz: O 5IM @ NAO

Medicamentos: O SIM @ NAQ
Exame Flclco
EG Bom Cansciente Orientado e Convarsando Hidratado
Nutrlda Corado Aciandtlco Anicterico
Eupndice Afabrll Sem Edamas

acy,: E HAD EXAMINADD () NORMAL Oy ALTERADA
AR 8 ndo Exammnano O NORMAL O ALTERADA
aD.: @ miomxamimeoo O NORMAL O ALTERADA
SN & Ao ExaMmaDn D NORMAL (D ALTERADD
SGU: @ nioexsminaoo O NORMAL O AITERADA
ORL: @ wioExarmapg ©) NORMAL O ALTERADA

Pele: @ wio exaMinaDo Q) yORMAL O ALTERADA

AP. Locamotor:  [] EDEMA [ DOR A MOVIMENTAGAC [0 EQUIMOSE [ HEMATOMA L) DEFORMIDADE GSSEA
OUTROS:

Afericons: PAS PAD FR FC F (kiG) T Alt. [cm) SAT Q2

29

f\\
T

T2 260 733

Avinida Marechal, Mascarlenhas de Morals - 4223 - Imbltibaira - Reclfa-PE - CEP: 513150-004 - Tel, ﬁi 3134-4328

UPA_ MBI
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- ' UFA IMBIRIBEIRA
MY PEP Prontuario Eletrdnico do Paciente

Pagina: 1/ 1
Emitido ponMARCELLOJUCS

Relatdrio de Preserigiio / Evolugao Em:  18/068/2019 11:22

Prescrigdo,: 1738728 Data: 02062019 20:32 27 12 VIA
Usudrio...: JORGEFAS

Atendimernte: 1238224 Dt Nasc: 16/06M1569 (50a 1m S
Convénle...: SUS - AMBULATORIO

Paciente...: 560233 - JOSIEL LOUAENCO DA SILYA
Peso...... Aliura: Sop. Corporea:

Intomagdo.: 02/06/2019 20:23 0 Dlas(s) Int

Medico.....: JORGE FERRAZ ARAUJD DA SILVA - CRb 24087 .
FUMGAD: MEDICOMAY  Senvige: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA P fa
Unid. fnt.2  Leite..; Coberura:

Cid........; M7O5 DOR EM MEMBRO Ciclo. f

Rubrica do Raspansdvel

" Diagndshico;

Pretocoln..: )
Classificagio do RAlsoo:UAG T ) ] .
Classificacdo de Risco:URGENTE '

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRICAO MEDICA
WMEDICAMENTOS Ot Uridade BN Apl Fraquénciz DatasHordrios
1 GETOPAOFENG M SOLINJ160MG - ML 1 AMP M Agora  [D2/06] 2032
- |- SEPINGA DESCARTAVEL 360 - 1UN
& AGLULHA
|-= AGULHA 2557 DESCAATAVEL 1 UN
;..q»: il IBMDDICE‘EEEFNJ“@;%_ hTiE-; __. R ":‘i'_ LAE| 5

e T

I SERINGA DESCART,

ARIAND QEIBANOR
1% AG0 209

g e

MV 2000 - A SOLUCAD INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs




; UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1

. MY PEP Prontuério Eletrénico do Paciente Emitido porMARGELLOJCS
Relatorio de Presericdo / Evolugao _ Em: 19/08/2019 11:22
Prescrigio.: 1739729 Data: 0206/2018 20:33 12 ViA

Usuario....: JORGEFAS

Atendimento: 1238024 Dt Nase: 1505/ 069 (508 1m Sd)
Convénla...: SUS - AMBLUILATORIC

PFaclenta...: 560233 - JOSIEL LOURENCO DA SILYA

Fesa. ... Allura:  Sup. Corporea: Rubrica do Respansdvel
Internagdc.: 02062019 20:23 0 Dissis) int e —
Wadico.....: JORGE FERRAZ ARALLO DA SILVA - CRM 24067 e

FUNGAD: MEDICOR Senvipo: OATOPEDATRALMATOLOGIA !
Unid. bt..:  Lalto..: Coborbura: _—_— e —
Cid......... M788 DOP. EM MEMBRD  Ciclo... !

Dirgnostiog:

Protocalo..

Classificagdo de Aisco:lIRG

Alergias: NEGA ALERGIAS PRESCRIGAC DE PROC EXAMES

EXAMES IMAGEM Otd Unidade S5M Ap Freguéncia Dakas/Horarios
2 AX ARTICULACAD ESCAPULO-UMERAL 1 [[I:IEJ"CIE] 20:33
ESQUERDA AP/ PERFIL ! AXIAL ; Exame:
H7ued

4  RXJOELHD ESQUERDD AP, ! LATERAL ; 1 : [[UE.'UE] 20:33
Exarma: 317062

AR[SRMA QUATIGENA S A
1. AGD Z0M

MV 2000 - A SOLUCAC INTELIGENTE PARA A MODERNA ADMINISTRACAO HOSPITALAR

UFPA IMBIRIBEIRAmMarcellojcs -



o UPA IMBIRIBEIRA Pagina: 1/ 1
MV PEP Prontugrio Eletrénico do Paciente Emitido porMARCELLOJCS
Relatdrio de Prescrigao / Evolugio ) - Em: 19/06/2018 11:22

Pregcrigio. 1739727  Data: 020672019 20-32

Usudra....: JORGEFAS

Atendimento: 1238224 Dt Nase: 15051969 (50a 1m Scl}

Convénio...: SIS - AMBULATORIO

Paclente...: 560233 - JOSIEL LOURENCD DA SILVA

Pesq....... : Ahlura: Sup. Corporea: \ Rubrica 9o Responsdvel

Internacie.: 0252019 20:23 0 Dias(s] Int

bMedicg.....: JORGE FERRAZ ARALLID DA SILVA - CRM 24967 :

FUNGAC: MEDICOA) Servigo: DRTOPED|ATRAUMATOLOGIA - A e

Unid. Int.: Leilo.: Cobertura: .

Gid el MTHE DDA EM MEMBRO Citte,.: [

Diagndstico;
" Protoaenls,

Clagsificepio de Risco:LIAG

.  1VIA

[ Tty =i

Classificagao de Risco:lRGENTE

Alergias: MEGA ALERGIAS PRESCRICAO DE PROC EXAMES
PROCEDIMENTOS MEDICOS Qid  Unidads M Apl  Frequéncim  DatasMordrios
1~ TRANSFERENGIA 1 foz0E 2032

1< ABD 720

MV 2000 - A SOLUGCAQ INTELIGENTE PARA & MODERNA ADMINISTRACAQ HOSPITALAR

UPA_IMBIRIBEIRAmarcellojcs

T
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 WMDADINIE PRONTO ATEUZIMENTD

¢

Nome doPaclente:

Data de Mascimento:

Prantugrio:

Nome do Hospital:

Senha:

Transporte:

Observachio:

TRANSFERENCIA DE FACIEMTE

JOSIEL LOURENCD Dé SILWA

CIIPAS

Lamasalen b Fasis® dastn e e

15/05/1969 Data Atendimentas: 0270672019

Q000560233 Cad, Atendlmento: L )

HOSFITAL OTAVIO DE FREITAS
SH07AR3

Q) ambulincia Basica O ambulincia Avancada O

O AcompanhamentoMédioe

PACIENTE TRAZIDA POR SAMI) Ed PRANCHA RIGIDA E IMOPILIZACED
SE DE DOR EM REGIAD DE DMBRO E E BACIA, NEGA TCE MAUSEAS VO

RAID X: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Préprio

CERVICAL APDS POR MOTO, QUETKA-

MITOS QU CERVICALGIA. ECS 15;

Reecife, 02 de Junho de 2419

Medico:

JORGE FERRAZ ARALIO DA SILVA

CRM: 24957

Ll

L
Dr Maece!ls Sifue

st g MIE o LSRRG D

ARLAMA CERIBARNEA

12 G0 7

Avenida Marechal Mascarenhas de Morais - 4223 - Imbiribelra - Racife-PE - CEP: 51150-004 - Tel.

UPA_IMBI

Rl

3184-4328

BEIRAmarceliojcs
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ARUANR. - e S T (D)

SURADOR = e SEGURO DPVAT - PROTOCOLD DE RECE PCAD DE DDCLIM ENTUE IN‘ML[DEZ PERMANENTE E DAMS
r,fIDENTIFI-:'.ACﬁD - -, frDDCLIMENTClS BASICOS - DAMS - -
© VITIMA §Q Sie | L{}! ¥ B La2 g.";. *5 i W a ¢ JREGISTRA OE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [CO0PIA AUTENTICALLA E LEGIVEL]

i _ _ [ )CARTEIRA DE IDENTIDARE DA VITIMA 0L CERTIDAD DE NASCIMENTS U CERTIMD DE CASAM ENTD DU CARTEIRA
DATA DO ACIDENTE ‘OZM /’wf‘q CPF D wITimA q' 23. hqu * Z‘bq 10— . DE TRABAL HeY DI CARTEIRA MACIONAL BE HABILMTACES {COPS SIMPLES E LEGRVELY
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD . . { 3CPFDAVITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
§ }RELATGRIO DU MEDIDD ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES 59FAIDAS EM OECGAREMC]S DO AQDENTE E O
QUALIFICAZED DO PORTADOR m.‘-f[ﬂMA { JREPRESEMTANTE LEGAL, €LY PARANTESCD COM TRATAMEN TS REALIEADD (DOFIA SIMPLES E LEGIVEL]
AVITIMAE [ )CDMPROVANTES (ORIGIKAIS E LEGIVEIS) DG DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES (LI TADAS
ENDERECO DO PORTADOR RU n ]b' Yrng 4.@,; ﬂ At [ JMOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMAL|A ACIMPAKHADES DD RESPECTIVO RECETUARID MEDICO [CORLA
- — SIMPLES E LEGIVEL)
v SYY compLemento e BAIRRO —i—\ll—"—b Ve - { JOOMPROVANTE DE RESTOENCLA EMHOME DAVITIMA {CXIPIA SIMALES E1EGIVEL) 0U DECLARAGED DZ RESIDENCIA
CIDADE _K.Bdﬁﬁ—__. UF _&_ CEP _ﬁ.fl {lq o~ ZID [ORIGINAL)
3 55 ~-82 e {1 AUTURMZACED DE FAGAMENTO / CREDITO DE INDEN (ACED DA vITIMA (ORIGINALL OO DOCUMENTOS QUE
EMAIL TELEFONE{ ?ﬁ ! q 5 5 }"' CRINFIRMEM QS DATOS RAHCARIOS, TAIS COM C7OPIA E FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAD BANCIRID
\. . J . p
MARQUE (X3 PARA CAD DOCUMENTO ENTREGLE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ————— ~ DOLCUMENTDS COMPLEMENTARES DAMS -
b REGISTRO DE OCORAEMNCIA EXPEDNDD PELA ATORIDADE POLICHAL [O3PIA AUTENTICADA E LEEIVEL] { ¥CARTEIRA OE IDEWTIDADE DU REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOLUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTD DU CERTIDAD
(ol CARPEIRA DE | DENTIDADE D4 ¥ITIMA DU CERTITAQ DE NASCIMENTA OU CERTIDAD DE CASAMENTO OLt CARTEIRA IE DE CASAMENTE) QL) CARTEIRA DETRABAL H {1 CARTEIRA RACIDNAL DE HABILITACAD [FOPIA SIMALES E LEGIVEL
TRABALHD 0L CARTEIRA NACIONAL DE HABILLTACED (COPIA SIMPLES E LEGIYEL) [ ]CPF DK REPRESENTANTE LESAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{\ﬁy CPF D WITIMA (DOPIA SIMPLES E LEGIVEL) - [ ) COMPAOWANTE DE RESIDENCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HEUVER (COPIA, 5IMPLES E LESWEL} GU
| { LA B IML {COPIAAUTENTICADA ELEGIVEL) DECLARACAD DE RESIOENCIA (0AIGINALY .
! £~ 44 IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAA. LAJDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DD ML L { JPROCURACAD ECIRCULAR 445 NG CASD DO REPRESENTANTE SER PROCURARIOR) y.
¢ (ORIGINALY ASSINATA PELA VITIMA £ RELATORIC DO MEDICO ASSESTENTE [ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA ) '
i [ INVALIDEZ PERMANENTE, (M A DATA D 4174 DEFIRITIVA e | NFDRMACC’ ES IMPORTANTES —-
- MORTE = R% 15.500,00
| { THBOLETIM DE ATENGIMENTD HOSFITALAR DL AMBULATORIAL {00k SIMBLES E LEGIVEL) » DIVALIDEZ PERMANENTE » ATE R§ 15 500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORMEA GRAVIAZE
'{}_-g COMPRIWANTE DE RESIDENCIA Eb RGHE DA NTTIMACIFIA SIMPLES E LESIVEL) DL DECLARAGMT DE RESIDENCIA YALORES DE INDEH2ACHD | DAS LESDES EDE MCORIND COM TARELA DE SEGURD PREVISTA MALE| § 154,74,
» DESPEEAE MEDICAS (DAMS)  REEMBOLEGATE RS L7000 [REEMBOLE0), ESTE VALDE
HORIGINALY VAR|A CONFCRME 1 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
(T AUTORIZACAD DE RAGAMENTO  CREDITO DE INDEN IZAGA D DY TTIMA (RIGINALL, COM COCUMENTOS GUE CONFIRMEM « 0 BRAZD PAGAMENTO DA INDENIZACKD £ OF 30 DIAS CONTADOS A FARTIR DA EGA DA DOCLIMENT,
05 DADDS BANCARIDS, TALS COMO CAPLA DE FOLHA DE CHEQWUE OL CARTAD BANCARIO COMPLETA ¢
e S » 00 BASE NA LESISLACKD EM YIGGR, POTERAD SER SOLICITADOS DODUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTAIHIS NESTE FORMULARIO
" PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACKQ, ACESSE WHYWINFVATSECURODOTRANSITO.COMBR 04 LIGUE
»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES INVALIDEZ PERMANENTE ———— | GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 J
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DD REFRESEMTANTE LEGAL, SE HOLVER, O CERTIDAD DE RASCIMENTD QU CEATIDND | —
PE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTEIAA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGREL) /" PORTADGRDA CORUMENTACAQ APRESENTADA -, -~ RESPONSAVEL F'E';"['.q'ﬁ'%ﬂf}gﬂmﬁﬂm? >,
{ ) CPF D AEPRESENTANTE LEGAL  SE HOLIVER (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) wrs Sz ifoffzOf@ || oama { L f ﬂOH;j |
COMPROVANTE DE RESIDENCLS EM HOME DD REPRESENTANTE LEGAL, 58 HOUVER (00714 SIMPLES £ LEGIVEL), QU i } e ﬂ,[i ,J
) penTIAne N30 - 039 - i 59 NOME 0 fﬂ]‘H _
DECLARACAD D.ﬁ.n.EsmENcm:_nm:;lN.!.Lj El_j_ /
[ FPROCURACAD E CIRCULAR 445 [NO £AS0 DD REPRESENTANTE SER PROCURADOR] . ASSINATURA W@Cﬁﬁ%ﬁ QSSIN#TUML




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0275562/19
Vitima: JOSIEL LOURENCO DA SILVA Data do acidente: 02/06/2019
CPF: 725.090.234-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1o L1 FOURENCO DA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSIEL LOURENCO DA SILVA : 725.090.234-20

Autorizacdo 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 indenizagao, 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.

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 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: 12/08/2019 Data do cadastramento: 12/08/2019
Nome: JOSIEL LOURENCO DA SILVA Nome: NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA
CPF: 725.090.234-20 CPF: 109.530.024-54

JOSIEL LOURENCO DA SILVA NATHALIA GABRIELA FERREIRA DE SOUZA



