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0 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Seguradera Lider - DPVAT

ﬁv 0O SINISTRO { " CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA )

Este Formulario deve ser preenchida exclusivamente com dades do beneficlirla ¢a indenizagdo do Seguro DPWAT, nunca com dades de tercelros,
ainda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preerchimento em {etra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimenta da
indenizagdn no banco.-
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PORTADOR{A) DO RG N° _35¢, 10 EXPEDIDO POR____ 9 £B eMAY 2 A2 1A% E
o PEEEEDNED @F) o T T OO I ronssho_dtaesines
¢ RENDA MENSAL DE R$I3F, 00 _ (* ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(K) DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DA VITIMA MG %FE; | EA __AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSORCIDS RO SEGURG
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

g/ { *} A Chreular Susep n® 44520132, que tata da prevenic A lavagem de dinheiro no marcado segurador, detarming que todas as seguradoras sao obtigadas a
constitgir cadastro de todis as pessoas ervalvidas no pagamente da Indenizagio. Este cadastta deve comer, atém dos documentos de identificagag peasnal,
kinfnrmaqﬁes acerca da profissio e da falxa de renda mensal.
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Para evitar reprogramacdo de um pagamenta, fembire-sa que os documentos abaixe reladionados i dewem. de formaz ] os:
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. Conta salério efov benefidc — nos dooumentos aparecererm fermos tais como: IN3S
- Conta Empresatlal - nes docutnentos aparecem termos tais como: CHFI ou ME, ME imicr
. Conta canjunta quznde o benefidarc/viima ndo for titular;
- Conta tlpa EACIL, aten ;&n'para o limite de movirentacio firanceira mensal;
. Conta tipe FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall; ' 1
- Canta POUPANC A vperacac 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Emite de movimehtagan F? @'ﬁ%t@ﬂ%@&% ,r‘-"‘ ]
. Conta blaqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagdo de propos de abe L:%ﬂt{ﬂiﬂf@ﬁd@fﬁﬂi s
comprobatdnia dos dades bancirles); 1 ﬂ__@._._-f—-—-"f_"”_ ’
. (FF do benefiarioAitima invalida ou pendente de regulanizaghec ou cncetado {reco mendames a consuita a0 site da RECETTA FEDERAL
vy receits fazenda.gowb), bem como o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinistros que nic é o mesmo da conta informada paa depdsho;
. Lomtas nio pertencentes i vitima/baneficitios. : T
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IMPORTANTE: Também m_dgm cer apresentados documentos GUE COMPBHOVEM 08 dadaos bancérias com Imagem digitalizadalscanner colorids,
ascritos 3 i, por melo de extratos bancarios Informando a mavimentacio fnanceira da conta ou c6pfa do verse do cart3o mukipla com infarmacio
de cddigo de'seguranda.

PARA CREDITO EM.CONTA CORRENTE (TODOS 0S BANCOS) R
N° o BANCO ﬁ_ N° da AGENCIA fcom digito, se existit) <D ¥ F&___ N° da CONTA (eom digito, se existin o363 =5

(F:Aﬁh CREDITCYEM CONTA POUPANRCA (SOMENTE SANCOS BRADESCD, ITAL, BANCO DO 8RASILE CAIRA ECONAMICA FEDERAL)
Qv daBANCO N da AGENCIA (com digito, se extstir} N da CONTA jcorn digito, se existif)___

DECLARD duE A CONTA ACIMA ME'HEJQNADA E DE MINHA TITULARIDACE. UMA VEZ EFETUADD O EAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD.,

DE ACOREIO COMAS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHEGG O RECEBIMENTO £ DO COMO QUITADIO O VALOR DA REFERIDA INGENIZAGAD.

Topas 10 o piio___uint ¥ oe0 (iAoiten

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIC

/, ATENCAO -
[ o Segqura DPYAT garante indentzacao de RE15.500,00 &m caso de mprte {vakor que Serd pago 20/5 Legftimoys benefciariofs, abedecendo & legislagio vigents
na data do scidente), Indenizagia de avé RE15.500,00 ¢ caso de irrvalidez permantents (valor gue varia conforme a gravidade das seguelss e de acardo com 2
rabala da segune prevista na Lei 11,545,200 & resmbolso de atk RS 1.700,00 £m caso de despazas médico-horpitetanes
- Bara acompanhar o processo de andllse do pedida da indenizagan, acesse www.dgvatsagqu redotransite.oam bt ou Hgue para a SAC DPVAT OBOC-O221204.
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social
Dalegacia Geral de Policia

39 Syperintendéncla Regional de Polica
17* Delegacia Seccional de Policia Cvil
Defegacia Distritel de Ilaporanga-PR

GOVERNQ
DA PARAIBA

2011

faturege de Qcorréneiar Acidente de Trénsito
pats do Petor _ 24 / ABRIL _ / 2017. , HORAS - 12h4Omin.

obh & Tra ngabilidade 4 el.Poel: GLEBERSON FERNAFDES DA SILVA

Hotificante/Vitima:

JOAD PEREIRA, Erasileiro, natural de Aguiar/PB, Casado, !
Agricultor, nascido no dia 14/'0-{:':/1945, filho de Antonic Pereira de La-
cerda e Joana de Araljo Fonseca, RG 357.810/SSP/PB e CPF No. DEé-955 .
34809, residente no Sitic Pau Amarelo s/n drea rural de Igaracy/PB.

DOCUMENTO 1 *Ti%"

A IIIII N

(a) mtifinante,' apbe ci&nf_t-‘if:l.eado(a) das penalidadea cominadas &0
Art. 299 do CPB, declsrou o SEGUINTE:

Que no dia e horas acima citadas, saju da sua residéneia, sentido a
cidade de Igaracy/PB, pilotande & motoeicleta HONDA/CG 150 FANESI, COR
VEEMBELHA, ANQO 2012, PLACA QFGA536/FB E CHASSI 9C2KCLl670CR599386, licen
ciada em nome de notificante e em wm setor da citada Rodovia(gue liga-
o referide sitio & Ig;racyﬁﬁ) , deparou~se com vérics animais na estra

da ¢ ao tentzr desviar dos mesmo, perdeu ¢ controle e caiu no acosta -

P

mento, sende socorrido pele SAMUG. = Mnmﬂﬂﬂf‘f’:ﬁ

COMPREY SEGURGE T PRELENCIA 1A
nf 1UK, 200
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AC. JOAC PESSOA:

Itaperangn (PB), 05 / Maio / 201?.)1
1 Notificant tima.

ESCRIVAD:

CHERE OF CARTORID




Secretaria da
‘guran{a e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3% Superintendéncia Regional de Policia £ ™ P
178 Delegacia Seccional de Policia Civil Mot el
Delegacia Distrital de ltaporanga

- GOVERN g3

Aditamento ag Boletim de Qcorrencia ne.274/5017.
— Vitime: JOAD PERETRA.

Certifico para os devides fing, que no ato da lavraly
tura do eitado Boltim de Ocorrencia, escrevi como data do &cideh

te 24/ABRIL/2017, porém a data correta & 22/ABRIL/ 2017. Dou £&

Itaporanga/FB, 07 de Julho de 2017.
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DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IRAL

Eu, ﬁ& Pere rpa - , portedor da carteirs de
identidade we _35F FA0 @ Inserito oo CPE/MF sob o n0 _029. A56 . 34¢
resideste e domiclindo na _Sitg Avaeclo | tnv | Avea puaal .
Cilade _ L GARACY , Estado _ PAIDA , declaro, 1ob as pemas da lei, que
e:twimmﬁhﬂh&ndemﬂrohﬂndulmmuémuﬂal-MLﬁmosﬂmder‘equeﬂmtode
indenizaciio do Seguro DPVAT {Lel ne 6.194/74), urna ver que:

{2} Mo hi estabetectmento do IML o municigio da minha residéncia; ou

{ 30&mbﬁe¢ﬁn&MadniMlhuMmMmkfpiumquemﬂﬂnnﬁu realiza pericias para fine da
prova do Seguro DPVAT: ou

{ } O estabelecimento do iML hmlhadum?dunidp*o&mque restdo realiza pericias com prazo
Supetiar » 90 {noventa} dias do respectivg pedidn;

Com o objetivo de permitir o exame do mey pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, pars a cobertura ge
imalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de vig terrestre, sollchto que esta dectaraciio
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARACY

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - S5AMU 192
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[ GiNECO-OBSTETRICO [ICOENGANFECTOCONTAZI0SA} (] ouTROS:

[ LESOES TERMICAS L £

DESTING DO PACIENTE: Mmool s . P

SERVIGO MEDICO: WA Fatinne o " RESPONSA FUNCAC_ M E PE ED0

MOTHWD DE TRANSPORTE

O APOIQ CIAGNGOSTICO O sEAVISO DE MAIOR COMPEX|DAD O TRANSF 1A SIMPLES
O cuUTRC: e —

TRANPORTE SECUNDARIO - DESTING =

LOMCAL: RESPONSAVEL: FUNCAO:

OACKIS VITAIS
s Juvies [ pestruins ¢ eeseiragho ] satpem [] =agirpms puLso Racia ] meesenre ) auseq
Pt x (Al mee R A vom ro__ A Ipm TEME,

SISTEMATIZAZAD DA ASSISTENCIA DE EMNFERMAGEM:

no fOh. 2007
[ Arsiesads [ Capackiade Adaptativa [nracraniana Dirinuida [ Comumicaplo Verbal Prejudicada [ mmsgmﬂ{}j?@@%@m []Ceblo
H

DIAGNOSTICC DE ENFERMAGEM:

Cardizce Diminutda [ ] Dessbatrucio Inefleaz daa WA [ ] Distelleia Avttnoma [ ]Derapuda [ Hiprigmia-.
FELY

ipud:arna = Inegrida %’fﬁlﬂ'& d|eada
] irtegradade Nissurar Prejudleada [ Meda [~ Jintoieancia a atvidade [ Mucnsa Oral Prajudicada Paginh E;in'mglng' E:, Tortil ilgr

Cerbret ineficaz [ |Perfusfa Tiasular Cardiopuimonar Ineficaz [ perfusds Tesukar Gastrintestinal ineficaz [T Parfusan Tissular Renal Inefizaz [ Teernorregulagan
Irefres ] Troca de Gesen Prejudicada [ Ventilagio Eapontines Prejudficads [ ] Volome de Uiquidos Deficientes [ ] Volume Exgesaivo da Ligidos [ ] Nawsea
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EXAME GINECD—DBSTETRI_CG T
(JABORTAMENTO ] HEMORRAGIA VAGINAL . — [ INORMAL

PROCEDIMENTOS

MEDICAMENTOS PRESCRITO POR TELEMEDICINA QUANT. MATERIAIS QUANT.
| SOLIG RO FISIOLOGTLA SO0ML 1% FITATE GLICEMIA CAPILAR VEN
SOLUCAQ DE GLICOSE A 5% SUDMI, — ATADURA DE CREPOM 15cm 3
SOLUCAC OF RINGER LACTATO S00ML —_ GAZE ESTERIL (PFACOTE} _—
 GLICOSE 50% - BONDA E ASFIRALAC FE —
AEUA DESTILADA 10m! . g a JELCON" 4 & O& —
ESCOPOLAMINA COMPDSTA (BUSCOPAN COMP} _ ECALPE N° N
ESCOPOLANNA HIDSCINAY — E_EW"O MAGROGOTAS Al
PARACETAMOL GOTAS - SERINGANT 2 () a A
CICLOFENACQO 75mg — MASC AFA DEGCAR TAVEL a5
FUROSEMIDA - LUVAS 0
CAPTOPRIL 25mg = CATETER TIPD OLULDS p—
ARS 100mp — OUTROS p—
ISORDIL Smy =
METOCLOPRAMIDE, _
HIDROCORTHSONA 100mg -
HIDROCORTISONA 500mg -
| OEXAMETASOANA J
DIFIRCNA —
PLASIL N
OUTROS Y1, aT¥xe J"“::'&—-'g_ o3
ECG.
OOnormaL  [JATERASO ] NAD REALIZADO
EXAME NEUROLOGICO
ClagragAo [C1sonoLENCia  [Jcoma [convuLsAo  [] OTORRAGIA  [T1RIGIDEZ CIuiorlase

SEMANASLZ [ TRABALHO DE RARTO

[ DESOBSTRUCAD VIAS AEREAS  [1INTUBAGCAD NASOMOROTRAOUEAL [ CANULAOROFARINGEA [ CRICOTIREIDOSTOMIA
] VENTILAGAC MECANICA (MANUAL - “AMBU“)  [] RESPIRADOR [ ] INALAGAG DE OXIGENIC (02)  [J DRENAGEM TORACICA

[ JMaSSAGEM CARDIACA EXTERNA [ IDESFIBRILAGAO/ICARDIOVERSAD  [JCONTROLE DE HEMORRAGIA  [] CURATIVD
[ PUNCAC VENOSA [ ] SONDAGASTRICA []sonDavesical [1SEDACAD [H mOSILIZACAC DE MEMBROS [JCOLAR CERVICAL

[ TALASTRAGAC CloroTRAGUEAL [ QUTROS:

ENCAMIMHAMENTO

[T UBERADO AFOS ATENDIMENTD [[]RECUSA CATENDIMENTD [ &8iTo MO LOCAL CJ GBITO DURANTE {3 ATENDIMENTD

C1OBITO DURANTE O TRANSPORTE
FOSIGAD DE TRANSPORTE

R pEcisITo bonrsAL [JDECUBMTO LATERAL  [1OECUBITO VENTRAL [) SENTADG [} ELEVACAD DE CABECEIRA (CABECA)

RECUSA
NOME: RG:

ASSINATURA:

IDENTIFICACAD DA EQUIPE

MEDICO =, CRN MAT.

ENFERMEIRO(A)

COREN_ 254 L2 MAT,

" :. "-v.-_..l -
AUK.TEC. DE ENFERMAGEM L& /é:l«»-» QSHZJ{{ coren2}Z 4D 2wt

mnnmongébméyﬁﬁ;ffﬁ. BAAY.



v PREFEITURA MUNICIPAL DE IGARACY 7D =
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RELARTORIO DE TRANSFERENCIA INTER -
HOSPITALAR/INTERMUNICIPAL

Ccorréncia N @ A 4 Data: ﬁf@fﬂﬁ’l Hora: «-/—'-@—-éi" g

Nome da vithnn:J;kQ' @Q{ ; £-Eff3ﬁ_4.ffdf--’f-—~"?*—- e ERmuade:

Evento: '
Mraumétlca { Jclinico { )Pediatrico { }Gino-Obstétrico { JMsiguiatrico { }Cirurgrcu

Solicitantes_ ,“L A /(,é’/ﬂ/‘f’ ’IQ/’caﬂ'}*’f‘*ﬁ?#u : — N 1.

Destinn: f'?"f"?ffp (ff% /}

Coninio:

Circxnnstinciez da transforéimein:

Identifique quais as incidéncias deste hospital para a manutencao da vida dn paclente _

é@g e E"‘Jﬁ?ﬂﬁc” ”W

LED cmwam?*»

oy i

) : E
Procedimentos realizados no hospital; DG UK. 2007 . ':

s PROT m,mu

AG. JOAC ‘:’r:E:-SD,f%!

Vantagens da transferéncia e avaliagao de risco do translado:

_/ész/oéx -z{szfz & EeiA a'f'f;éj: 4é Cfff"uéyﬁf’ '&’76?{';»

-7

m.wa}rgﬁ‘%ﬁ\_h | T
Médicn: cryplfe: i CRMG: L

Enfermeiro: _ CONEX:

i -

T OMPREV SECUROS E P uhmmsmu"—f I
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] ciEna-ORSTETRKG [IDOENGA MFECTC -CONTARIOSAL [] ouTaas:
| CILESDES TERMIGAS {E o 4
DESTING DO PACIENTE: /?"*'M-v-wilhie‘-i‘r 2o ¥R, P
SERVIGO MEDICO_ Wl Taoes” RESPONSA 2 . FUNGAD M E BX LA

MOTIVOD DE TRANSPORTE
O APOIO DIAGNOSTICD O SERVICO DE MAIDR COMPEXIDAL
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O CUTRO:
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TRANFPORTE SECUNDARID - DESTING -
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eu_T0re Poteipa
G ne_ 354 . 50 , data de expedigiio _1& /1 42 1 ) 9150rgg0 & P/ RR

CPF n2 (.29, 45 .34 5-0Q9 |, venhao perante a este instrumento dedarar gue ndo
possuo compravante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abahto descrito seguindo, em anexo, docitmento comprobatdrio em nome
de tercelro:

Logradouro .
{Rua/Avenida/Praca) | Site Amarelo
Namero -5/-”

Apto / Complemento G@ A

Bairro Aven Rueal
Cidade Toaricy

Fetado Proaiza

CEP |58 945-000

Telefone de Contate | ( 33 Sgﬁgbj:}/_lg.?,ﬂ /0% 6945514

E-mail SCRIA. Agegm@ hormatls . com

Par sar verdade, firmo-me.

Local e Data: 517%4/’% 04 De. maig e 2ot

Assingtura do De:larante:g #{2@{’2 ,{2 agz LA

e r
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DECLARACAO
Clircular Susep n° 445/12 — Prevencgéo 3 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencaoc a lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina gue todas as seguradoras sio chrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve canter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fomecer as nformagdes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT,
contido, por determinacic da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacao ag COAF2,

' Superinfendéncia de Seguros Privados — SUSEF, drgdo responsavel pelo controle e
fiscalizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privacla aberta, capitalizagdo e resseguto.

2 Consciho de Conlrols de Afividades Financeiras — COAF, érgdo integrante da estrilura do
Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar @ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades iicitas previsias na lLai n®
8.673/098

Pelo exposto, eu r# , portador{a) do

RGN 5452 #mar , expedido por_ < P/ Pe , em

20 tod] P, CPFICNPI n® 539G 924 5 o4 Lol .

na qualidade de procurador(a)fintermediario(a) do beneficiario (a) o

@nfm N do sinistro de DPVAT da natureza &DQM,_

.-"';d’.
da vitima 7&@” Vorer , @ conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagoes solicitadas:

Profissan: L0 4 atl Renda Mensal: R% M ge 7 gutd

Documentos comprobatdrios; o0y Aok
i

e

NS

FCONPREVSEGURGE £ SREVIOENCIA S/
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AS



DOCUMENTG ¢ *Td%"

5 <
. P 1. g
ogHlazes - @mgm_zinqmﬁsum S8y i G240 . -
R R N
Sy H = Quif  soavinsay
boRd TIAYENDIY N0 BLVHNSSNOSY ) TINSIOVS SOV i AL P AN
. FSPT-ZISTLUGP T - PRIL - SCLNWS DT ATIVHNOS ¥OSIINRLS __F 8 = O O‘
_ 0. WD 1 SN F, 8 TS
.@vﬂ CcH e VE Qo
= ) ,.1 TS, (¥ 9 © epub ovamn n soovaTs SaRva
: .E_n.u WHEH_.., -, n. [
...q \ - .... . . .. : ., . ﬂ. = G
W Ay o i . p— .“ ] h_
, ﬁ,@ﬁ Y N ﬁ? .W .mm_, -2 8 7
- ....H_II.,I . f\ : .. - - ] . \u.w J_T. o e
ALl ;i \w Q x F A0V :
g T AT AT o0 | e 7 v
g 17 OINZRE90EY] ODII00 SOOVA VIR SOSIANES 7 AR EEE SRS TR
_, ! STMIND OLIZD TWIISOH DHENG VOVIHIGY T o 3IF .
yoviaLM VIDNDOIS Tl ayvAuasao VUBOSTIE '} (OI¥YWNS) 03181 INYXD ISINWVNY
OINIFHNINYOND QYN0 AL Xd - '0%3d
54 (W) ¥ 5006 ZRPOT CIUEIN BN
HEYL ERRdTay OSSR LOuMEL  meMideq
QULSONOVIO vosen Sa 340
PRI sHD
IDEZOSE - ODrE5EEs - B4 - YHALNIA YR TEENT
— oy IRZS-pantlon) iousy OULKIT oy
— . . m..m SumR OQNINVHS THISEN 053
— 02TSIY OLNIWGIDOH . 5 (VOMEDYE SR
— SONE AG SOOIMEND STANIOV B OLKFNYNINIANT 3 530530 SYULND -50 W mag VNS 00 vr IEEP ZAELOIRE RSN
= i e
m OHTVERIL O Veivd GLFIVEL ON 2INIITV - #0 VMIZNIS ASOr owones
— VERAING VO CHANAS ¥ RO QHIVEVIL 50 TvO0T O N0V - £0 :
— ; " {OLGW) OUISNYHL S0 3INIQOV SUINPUaLY
= VIDHIOHN - 20
= . ST 41 WaYYd OIr15D SRV IR
- OININIONILY 00 3t omam- 10 N/ VOTUBOK OIOVEOH VY (OHTHIONT |
- QUMY AHTOMA 30 W NOITY .ﬁmmﬁ. INON
hﬁwﬂ J.m ,w\ f..m 3 ,w.q\wn_. hﬂm BUEZOORRLLED HIND
ﬂ.,..u% ﬁi +* uu 3 Q&&w M TRICLYTNSINY CINIWIANILY 30 VHIIS ..MINI. s :mnMu
VS 30 YV EIUOTS - VEIVEVY VO OOVISS f..:lla...,.,




ﬁ"'w*'ij GOVERNO DA PARAIBA ,

'~ SECRETARIA DEESTADO DASAUDE - "'i"! . .
"‘*:“: 57 HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO wnyeiias TG DR AT

RE

ISICAQ DE PARECER

e ’P}+ . |

/r{. 7§F""ﬁ,, R, Cj.,&t:" -nhb-\.mﬂ;:---u— e pa A g A i ¢ e i e S, o i e T — L s e e e R b ---\.-:.
:_ua.fI!;\u‘ o :;"rﬁﬁ*-*e S . ENFERMARIAL _ o)
A CLINICA A Lo N LEITO 1
MEFIVITDA TONSTLTA: T

ql.‘s'-?l-.[ 1KY m m i, urn,u hnlﬂll ﬁx QU xis uLu 1y m*m 'r.f:
ESNUSIERAT G PRI EIRANS <IN T L e LI e

,\%Nﬂlutlmuumnrn\m|1~;\u
t-uu 5,:*&4 v W

f.q'w " - | -

e oo

ﬁ ij%""f"t A L,é _f t:;,{_..( {
.f”}‘lfﬁ"ﬁ-ﬁj--?t { ’g‘jfm ,/"»- ., :
§ -
i Ly T f
.'r,a-'_.-f'{," r

B& N 217
PROTOCOLO

S —— et

|>..N L ARMENA T I B BRI RNPEURAL IS LY

e ke




Y IF‘FL.,m . R i
K R‘h}\iﬁ‘u A M m _ mwm uﬁ“u‘wa:m.w Iiﬁ wﬁvn:_ (51

LWERW ELGURCI'»: f "‘F{EH
p 6 LN 207

G

b

SENCIASIAT




_HMUMCW \n.wqﬂ_..l.l..«! ESTAD

FICH,: .

En_._as.sg metica— nospitel

N

[ ]
MATERIAS - MEDICAMENTOS E OUTHOS wmw
Wu * \ e . ~ W v w ]

MNOME:
ENDEREQO: RUA HORACIO HOBREGA, SIN

CNPJ: 08.775.268 D0XARG
HOSPITAL REGHOREL DEP SANGUHY CARNEIRD

CIDADE:  PATOS ESTADD: £ = ﬂ uilds o1 - etETvO CARATER DO ATENDIMENTO
= 0 - URGENCIA
Afendimento: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) & Oy
o & ol 03 - ACIDENTE NO LOCAL (5 TRABALHO OU 4 SERVICO DA EMPRESA
”_Hzﬁ. JOSE PEREIRA g2 B Gu 04 - ACIDENTE HO TRAJETO PARA O TRASALHO
Nessineno!  1XI0MET2  Made: 44 Cov: PARDA % W iy h.mnﬁr " 05 + OUTRAS LESOES £ ENVENENAMENTO POR AGENTES CUMIDOS OU FISICOS
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Dataftore:  S0NT 235350 Reosponista: Thatl o < .
| Ficnabomers: 201452 2309 %, CiD-10
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ASSOCIACAQ DE PROTECAO A MATERNIDADE E A INFANCIA
CASA DE SAUDE I M. N, SENHORA DA CONCEICAD
AV, Normando Aratjo, 243-Centra-Fone/Fax [83) 3462-1243.CEP: 58.625
‘Recoshiécida de Utllidade Publica Federal desde 06+03-92 CNP)-0R.922.684/0001-90
Registrada no CNAS.—Processo 105.713/56 - Decreto Lein 1.572 de 01-00-77
Sfo Mamede«8,

ATESTADO MEDICO

.3

_ , Alesto  paraa 05, deridos (ng, que &m cansonfncia: com o
RESOLUCAO CFM 185872002, o pedido  da  interessada  que:  BAMIANA
RODRIGUES. DOS SANTOS. em decorréncia. dn patolegia de CID-10: KS0.0
submetaise a Trajamattin Girdrgicn sob eodign: 0402030026 nosta Casa de Savide.
&£ neeessitn periniiccer alstnda de quns atividades TRABALHISTAS, por um Perlodo
de 60 SESSENTA ) diasa panir desta data..

-

-

Sio Mamede = PB. 1. de Abrit De 2017,

e
ﬁr@&g@f’;’ pu
X,
AN

s -t
. AW R DMPASV ™S 1
COMPREY SEGUROS £ PREVIDENCIA SIA.
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FPROTOCOLO
"G, JOAOD PESSOA

AUTORIZACRO

EU_BDAMIANA RODRIGUES DOS SANTES, aulerizo o médico acima relerido. a
registear o diagndstico codificado CID-10 ou por extenso neste alestado,

Aszinnturn do Preicnie
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taporanga, /4. de_%,‘@a- de 20/%

A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT:

ViTIMA: ﬁﬁzﬂmg Dreira

SINISTRO: _32 Y0 $.9 24503

Prezados Senhoras:

Venho respeitosamente, solicitar reavaliagdo do Sinistro acima citado. Pois
na avaliagdo de vossos analistas onde os mesmos informarm como documento
nao conforme. Haja vista ndo existir nenhuma outra documentagac fora os ja

apresentados e que se encontram no Sinistro come sendo ficha do primeiro
atendimento do hospital .ﬁy_@nﬁ:ﬂr_&?&fmﬂ&amm_
nimero de Prontudrio g4 o+% 23 " que & Gma exigéncia desta

Seguradara.

Sendo assim, g por acreditar ndo ser justo ser prejudicado (a) por nao
possuir mais documentos médicos, pois, Nndo fol encontrado respaldo para tal
exigéncia na Lei n® 6.184 de Dezembro de 1874 onde nac consta nenhuma
informacgao acerca da referida solicitagao feita, por isso pode-se entender essa
determinacao abusiva, e ilegal, sende porgue é considerado peio Ministério
Publice, fraude, fazer cou consultar Madico para emissido de laudo para
comprovacgio de lesdo ou sequelas.

Portanto, peco cordiaimente, que dé continuidade no meu Sinistro para
gue eu possa ser avaliado {(a) por um médico Perito nomeado por este
consorcio, para que constate ou ndo minha debilidade.

Certo (a) de devidas providéncias desde ia antecipo os meus agradecimentos.

CEOMIPREY i
Atenciosamente, COMPREY SEGUROSE RREVIDENGIA 811 |
|

25 3L, 200 !
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png_t;gancg_g FAHTICULAR
OUTORGANTE:
Nome: Lﬁ,rlh:? P&Eé:l Ef-‘r
Nacionalidade: Rpas l let Faa /Estada Civil: _CASADD
Profissdo: _ AR AT
Identidade: 35%. §1¢ JCPF: 0449, B56. 34¢% -Q4

Enderego: LQFHJG P.du’ A‘Mﬁﬂé‘-ﬂFg/NE@ posink,  Rupsl, JIMA%/@

OUTORGADO:

Nome: gPiL[GW ‘RQPF'I}EM‘::E Dot SME}E

Nacionalidade: ‘BF/ASJIQII;G JEstado Civil: _CA{ADWD
Profissio: _ Autiramao

Identidade; 9. 652 .76 __fCPE: 428 2t 064 -0o

Enderego:_R. Maroel Reperpa Cmpna 1o 51, Lewrro  Fravoraes V3

Pejo presente Instrumento Particular de Procurag3o, nomeio e constitue meu bastante procurador
e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes espediais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indeniza¢do referente ac Seguro Obrigatdrio — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizagio de Pagamento, Crédito de indenizagio de
Sinistros OPVAT, a gue tenho direito, podendo para tanto reguerer o que necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,

da witima: Joﬁfg PéﬁeIM

e e TR

ﬁ“{:umﬁfu =
COMPREY REGUROS £ rHEUILJL-,LCéAEh

Local e data: FIARORANGA/PB, 03 DE Ao De 2O nt HIN. 9017
7 7 Vo R
PROTOCOLD

IAC. JOAQ PESBOS

% \#ﬂg@@‘ dowav

ASSINATURA DO QUTORGH==

(RECONHECER FIRMA F‘DH FTER S -
e & - por AUTENTICIDADE de JA0 FERREWRA,
ITARPDRA , 2ia de 2147
Em legp " g wordade

Trd Cadn; Fiarrns 1 Tat. - Subati oy
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Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2017
Cartan®: 11153976

A/C: JOAO PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170322503 ASL-0222285/17

Vitima: JOAO PEREIRA

Data Acidente: 24/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Junho de 2017
Cartan®: 11154164

A/C: JOAO PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170322503 ASL-0222285/17

Vitima: JOAO PEREIRA

Data Acidente: 24/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo
- Documentagé&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



