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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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190362865 Vitima: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS
Data do Acidente: 07/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS

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 n? 14412428
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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, 18 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190362865 Vitima: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS

Data do Acidente: 07/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS

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

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%

Graduagéo: 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

Recebedor: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001038

Conta: 0000018383-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Estamos aqui para Vocé
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Escolha ofs) tipofs) de cobartura:  [] DAMS (DESPESAS DE AssISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) WE PERMANENTE ] morTe

a vitima:

gefESSOr DE Soush SAMIS
SO FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - GIRCULAR SUSEP Neads/2012
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir mo enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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= Eﬁnmmﬂﬂf&mmmmm bancos abain, Assinale uma opgla) [ conma CORRENTE {Tods os bancos]
[ eradesco(237) [ nac(zaz) Nome do BANCO;
[ Bancodosrasi(o01) [ Tain Econdmica Federal 104)
roonean([033) ) con([F3EZ @) | retman( () comn( )0
{Infoemar o digito se exitir) {Informar o digitn se exstir) [infarmar o digito se existir) (informar o digito se existir)
S—

Autorizo a Seguradora Lider a credltar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagda/reembolse do Seguro DEVAT
8 que eu tver direito, reconhecenda e dando, desde j8 & somente apds a efetiveclo do erédits, quitagdo total do valor recebido,

- DECLARACRQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMEN:

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedk]o.'

Pelo mativo assinalada, sclicita o prosseguimento da andlise da meu pedida de indenizagic do Segure DPVAT, par invalidez permanente, corm base na documentagio

apresentada, concordando, desde [4, em me subreter 3 avakiagio médica s custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia l:‘q!.:anﬁi:l?a i glas lasfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsits, conforme Laj 6.194/74, art. 39, §18, declaranda que et autenzacio ndo significa prévia cordincia com a futura
avallagia médica ou rendincia ao direito de contestéda, caso disconde do sau conteddo, ' i

| DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS
Estado civil da vitim

= []sohteiro [] Casado fnoCiil) [] Divereisdo [] Separado udiciaimente [] Wive | Data do dbito da vitima:

=il Srau de Parentesco com awitima: | Vitima deixou companheirafa): Dsu-.-. D Mo | Seaitima debmu companheira] a), Infarmar o nome completo;
: 5i Mio | Setinha filhos, informar quantos: Witima debou Sim [ M8o | Vitima delxou Sim [ ] NBo
=l Vitima teve filhos? D i EI \I'?\u:: ot | F‘:;;m: hascituro fual nascer|? D D paigfavds vivos? D O

Estou clante de que 4 Seguradora Lider pagard, case devida, a Indenizagio do Segurc DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que SE SpTESEntarem & provarsr
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declarglio nin verdadsira poderd gerar 2 obrigacio de ressareir o valer recebida, além da
respansabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédigo Penal,

= Dﬂ:h-n, H.ll-lﬂ p-.-m..du Iﬁ. gue estou irﬁp;:-&sibili-tada dlc .ap-resent.ar o ia-udc.a d-u lnsti;uh: Mé&;m

ol do SegurBFVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes): . T Ve

‘_: hi IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia: ou |
& DDIl'ul.ql.rutendearegﬁuduaddmtemdahinhamﬁdm:hniumalhapﬁfdmpanhsduﬁmmﬂﬂﬂ}w |

=

=

Imprazzia Local !mtm&&ﬁp‘pg t? gﬂsuf q 18 Hnm':::b“ _

digital da Mome: CPE:
witirme ?-u CPE:
benaficidnia
o aMabetizad Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 29 | Mome:
&, ! CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio [dedlarante)

Aszsinatura

Assinatura do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurader (se houver)

{'Ihufﬁ-nmhmuﬂdaﬂnnhdﬁbﬁlmdnm“mﬁurmﬂmm; maior & c3paz, para preancher & assinar o presente farmuldrio, & SEU ROGO, na prasenga
dezI&.uu}tuhmuﬂmmm-fspm,m:dmmﬂuhﬁutenrdnmm‘:b,antﬂdomﬂmtnenmm.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENTIA DE TODOS.
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e S 2/e550m 2€ SoUSA SANIDS 93.665.404-06
TRk [T Rva Poug L B 7191
E-madl: E %Q = . —i "

ﬁ B Gr613902

E Declarn, para todos os fins de direite, residir no enderess acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA].

= e

E RECUSO INFORMAR [J At rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00

< [J ssvrenoa [ r$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.001,00 AT r$7.000.00 [0 acma pE rS10.000,00
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[ sancodobrstiont) [ Teba Econdmica Federai (104)
sctnar (1033 ) () o (7383 IR | astnan(___) () comm( )0
. (rlorrron o digln e mestir| linfoemar o dygitn s s | [irdcarrmar o g ue metic] [edorar o dgho - aanti]
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3 que 2u Tiver direito, reconhecendo @ Sande, desde 3 = somente apds a efetivacio do cridito. guitecdo total do valor recebido

"DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA OE INVALIDEZ P

Daclarn, sob s penes da lel, gue 2oou impoistiilace de spresentsr o laudo do Insttuts Médies Lega {IML) pars ox fing de reguermmentn de inderizacis
da AT por imalider permanente, uma vel gue (asinaler oma das eppes:

b3 IML que atends a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 it que atende a regido do acidents ou da minka residéneia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
[J 0 IML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Frio mativa assnalado. socilo o prosseguimneanto 43 andiive do meu pedids de ndenizacio do Seguro DPVAT por imvalide permmanents., eoin kase na docurentaclo
apresentiis, concordando, desde 13, em me submeter & avaliacio midics b custas da Segrwadions Lider para venficacdo da ensténgia ¢ quantficacio das lesfes

perranentes decormentes de 2odent= de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 22, §19, dedlarsndo que e3ta sutorizagsa nSo sgnifica préva concordincia com a futura
raliaco médica ou rendnoia a0 dinsto de contesth-la, o daronde do Seu comteldo.
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Grau de Parentesco com a witima: Wﬁmdﬁmmtaﬁn [:IN.I.g e 3 witirmg denmy mETEEnhernia), riormer o nome cormpists

Vitimas teve fifhog? Sirny NBo | Setinha filhos, informar quantos: Witima debei Sim Mio | Vitima demou Sim Nic
D D W Fabecachon FsOiturD (vai nascer|? D U paitfyvée wves? D D
Estou cisnte de gue 2 Seguradons Lider pagard, £330 dewda, 2 mdenizag3o do Segur DPVET por morte Squeies beneficianios que 2 apresentanem 2 provarsm
wsta condiclio, estando ciente, sinda. de qub Quslguer mlﬂdﬂuﬂ:ﬂiﬂ:hhhvﬁﬂ%:pﬂdslpmnwwuremroulur_w_npnm
responabiidade ciminal por infracSo do artigo 799 do Cddgo Penal, |
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Nome: !

CPF:

cor._ D4 JWN 28
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Azzinatura da vitima/benefidario jdaclarante)
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GOVERNC DQ ESTADO DE PERNAMBUCD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128" CIRCUNSCRICAD - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE - DP128CIRC DINTER1M T'DESEC

EQLETIM DE QCORRENCIA N®. 18 F02180010872

Georréncla reglstrada nesta unidade policial no dia 20/03/2019 as
1i9:33

que amnteaﬁu ne dia ﬂif!ﬂ‘i! no perF:sdu r:.ta Tll"lll

Fato ocorrido no endereco: MUKICIPIC DR SANTA CRUZ DO 0 00 I
M, ROBOVIA FE-100 - Balrro: CEMTRO - SANTRA CRUL BE
#AFIIAII!Ifl'!l!ll.ﬂlllﬂ:ﬂfﬂlll’lll. Ponto de Referéncla; lﬂﬁﬁlﬂﬂ' Ad .
HOoDA CEMTER - i fh et o

Local do Faty: RODOWVIA §STAD VAL

Fessaa(s) envalvida(s) na ecarréncia:

0 PROPRIO CONDUTOR ( AUTORYAGENTE ) ' . H
MARIA HELENA DOS SANTOS LIMA { OUTRO ) - endarz SIAL
JOEBE JEFFERSON DE EOUSA EANTOS (VITIMA ) (s SOQUIBCHIC

Objeta(s) envalvide(s) na scerréncla:

WVEICULD: (Usado na gersglio da ocorréncla) , que estava em posse dofa)
Sr{a): JOSE JEFFERSON DE SOUSA SANTOS

Qualificac&o da(s) pessoa(s) envelvida(s)

JOSE JEFFERSOK DE SOUSA SANTOS (presente ao plantfe) - Sexo!
MoscullaocMae: MARIA BE LOVREBES DA SILVA SANTOS SOUSA Pol GERALDO PEDRO
BH SOUSA Data do Hascimentd: 48/9/1980 Waturalidade: BREJO DA MADRE DE DHWUS /

B A B R AL

Enderaco Rasidencial MURIGIEIC BE SARTA CRUE O CAMIBARIBE, 70, RUA BAKIA -
FEAINNCG: CRUL ALTA - dEP: S0006.-000 - Bxlrre: CHEMYRD - SANTA CRUY DO
CAPIFARIEE PERMNAMBUCO/BRASIL

MARIA HELENA BDOS SANTOS LIMA (ndo presente ao plantdo) - Sexo:
Feminine Naturalidade: KAD INFORMARS / PERNAMBUGO | BRASIL

O PROPRIO CONDUTOR (ndo presente ao plantfio) - Sexo:
PesconhecldoNawralidads: NAD INFORMABO / PERNAMBUGO / DRASIL

Quallﬂcagﬁn de(s) uhjatu(s] envolvida(s)

1of2 2000372019 19:27
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MOTORETA (VEICULD) de prapriecede dofa) Srie): MARIA HELEMA BOS SANTDS
Liki &, que estave em posse dofe) Sr(a): JOSE JEFFERSOMN DE SOUSA SAMTOS
Catagona/Marca/Modelo: MOTONETAMHONBA/BIZ 128 Objeto apresndido: MEe

Cor wHMmMELKA - Quantidade: (UNIBADED MAD ep CRBADA)Y

Flace: pODBSa2 (FERNAM BUCO/EANTA CARUZ DO CAPIBARIBE)
Ano Fabricag&o/Modelo: 2012/2842

Complementg / Qbservagio

..................................................................................................................................

COMPRARECGEY & ESTA DELEOACIA NO DIA 20 Dl MARGD DE 2049 © SR, JOSH
JEFFRERSON DE SOUSA SANTOS RELATAND O DGUE: MO DL 87Y.02.2019, ESTAVA
GCOMDUZINDD A MOTONETA . HONDA/BIZ . PLACA: PRDOB4Y - HA ROBOVIA PU.1CD -
SANTA CRUZ DD CAPIBARIER/PE, QUAND O ATIRGIU UM CAVALD QUE BSTAVA NO
MEID DA VIAE VEIO A CAIR DA MOTO. RELATA QUE Fo SOCORRIDD POR
POPULARES A UPAZAH DESTA CIDADE, DIAKTE RO FATO, COMPARECEY A ESTA
DELEGACIA PARA NEQISTRAR & DCO CTE AW

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade palicial
JOSE JEFFERSOM DE SOUSA CARTOS
(FITIMa)

B.O. registrado por FELIPE FYG i LES PEREMRA - Matricula: 38726509

v AN g,

DELEGACIADE POLICIA DE SaKT “RUZOO CAPIBARIBE PE
128°C RCUNSCRICAD

2 0f 2 o 20/03/2019 19:29
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ﬁgl, Oﬂ 89 GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 128 CIRCUNSCRIGAC - SANTA CRUZ DO
CAPIBARIBE - DP128CIRC DINTER1/ 7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 19E0218001092

Qcorréncla registrada nesta unidade policial no dia 20/03/2019 &s
19:33

que sconieceu no dia 7/3/2019 ne periede da Tande

Fato ocormido no endereco: MUNICIPFIO DE SANTA CRUTI DO CAFIBARIDE,

1, ROBOVIA PE-180 - Balrro: CENTRO - SANTA SRVI PO
CAPIDARIBE/PERNAMBYVEO/BRASIL - Ponto de Referéncia: PROXIMO AD -
HMODACENTER " -et

HEE I “EoARARENTL T |
i Locsl do Falo. RODDOVIA ESTADUAL g __ _'I|
Fessea(s] snvelvida(s) na scomincia: (< Wl m \‘\
0 PROPRIO CONDUTOR (AUTOR \AGENTE ) :
MARIA HELENA DOS SANTOS LIMA{ DUTRD § . [admgg!;a,-:
JOSE JEFFERSON DE SOUSA BANTOS (VITIMA ) S A BOGBEE e

Qbjete(s) snvelvide(s) na scerréncia:

VEICULO: (Usado na geraglo da ocorréncis) , que estavs em posse do(a)
Sr{a): JOSE JEFFERSON DE SOUSA SANTOS 3

» Qualificag8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JOSE JEFFERSON DE SOUSA SANTOS (presents ae piantfie) - Sexo:

Masculime Mis MARIA DE LOURDES DA SILVA SANTOS SOUSA Fal GERALBO PERBRO
D8 SOUSA Data ds Nascimenio: 1881990 Nelursidade: SREJO DA MADRE DE DEVS /
PERMAMBUCO / BRASIL ! .

Enderegp Residencial MUMNICIPIO DE SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE, 78, RUA BAHIA -
BAIRRO: CRUZ ALTA - CEP: 68008-090 - Bakre: CENTRD - .ulFl’l CRVEI DO
CAPIBARIBEPERNAMBUCO /BRASIL

MARIA HELEMA DOS SANTOS LIMA (ndie presents ne planide) - Sexo:
Feminine Naturalideds: MAO INFORMADO / PERNAMBUCO /BRASIL

O PROPRIO CONDUTOR (nie presents ae planthe) - Sexo: M“I;il
Desconhocide Nawraidads NAC INFORMARC / PERNAMBUCO / DPRASIL | CONTEIDO MAO vERIICASS

Qualificag@o do(s) cbjeto(s) envolvido(s)

[ ———————————— e TS S PR RS S 4SS S 4L LS 8] S8 S

P ——————— S Rl e



Boletim de Ocorrncia file:dic U gere/POLICLA CIV L/ MIOPOVEMPDL ...

MOTONETA (VEICULD) de propriedade dofu) Sr(a) MARIA HE LEMA DOS SANTOS
LIMA , que sstavas am posse do(a) Sr(a}) JOSE JEFFERSON DE SOUSA SANTOS
CatagofiEMsicaMoosio MOTONETA/MONDA/BIZ 128 Oujen spresndido. Hie

Cof ¥ERMELHA . Cusnlidads. (URIDADE NAD INFORKADR)

Placs pODESA2 (PERNAMBUCO/SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE)
Ano F abricagboModelo: 2012/20432

Complemento / Observacdo

o s e - s e S R R RS R————— T T R R e

COMPAREGEV A ESTA DELEGACIA NO DIA 28 DE MARGO DE 2818 O 3R. JOSE
JEFFERSON DE SOUSA SANTOS RELATANDO QUE: NO DIA 87.83.2819, ESTAVA
CONDUZINDO A MOTONETA - HOMDA/BIT - PLACA: PFRDIS42 - NA RODOVIA PE-168 .
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE/FE, QUANDO ATINGIU UM CAVALD GUE ESTAVA KO
MEIO DA VIA E VEIO A CAIR DA MOTOD. RELATA QUE FOI SOCORRIDD POR

POPULARES A UPA2Z4H DESTA CIDADE. DIANTE DO FATO, COMPARECEU A ESTA
PELESACIA PARA RESISTRAR A ODOCRREKOIA.

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

. e b s iy

RSON DE SOUGA SANTOS

(VITIMA)

B.O. registrado por; ES PEREMA - Matricula: 38726509

2o0i2 20/03720019 19



[ Sequrador ™
0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobartura:  [] DAMS (DESPESAS DE AssISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) WE PERMANENTE ] morTe

a vitima:

gefESSOr DE Soush SAMIS
SO FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - GIRCULAR SUSEP Neads/2012

- 93.665.409-06
. [ [T ; Complamenta:
— Koo Poug 25 | “BaE |
irro:; Ci 4 Estaghy: :
AT epeeny h-Guevo Gt [P [Zcrasoos
E-rnaii: T .
~ K 6/3907
E Declaro, para todos os fins de direito, residir mo enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
&=
h MEMSAL:
< “@’?&mu INFORMAR [] AT Ré1.000,00 L] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [0 Rrs1.001,00 A€ R$3.000,00 [ Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 ACIMA DE R$10.000,00
E :.:Z-E 4 ._ \_:“Esiﬁﬁm?ﬂ.ﬂnﬁnﬁg&;ﬂﬁlqgf‘iﬂﬁmiﬂ .’.-' =TT _:‘-'_(.:'.-_-" . /'.3"3-'-. BT L ik ) e :-:--L
n " Sy ol L A T T o e M e T R = T o [T, R 3 T LR T e, P A 3 a1 L ey
= Eﬁnmmﬂﬂf&mmmmm bancos abain, Assinale uma opgla) [ conma CORRENTE {Tods os bancos]
[ eradesco(237) [ nac(zaz) Nome do BANCO;
[ Bancodosrasi(o01) [ Tain Econdmica Federal 104)
roonean([033) ) con([F3EZ @) | retman( () comn( )0
{Infoemar o digito se exitir) {Informar o digitn se exstir) [infarmar o digito se existir) (informar o digito se existir)
S—

Autorizo a Seguradora Lider a credltar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagda/reembolse do Seguro DEVAT
8 que eu tver direito, reconhecenda e dando, desde j8 & somente apds a efetiveclo do erédits, quitagdo total do valor recebido,

- DECLARACRQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMEN:

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedk]o.'

Pelo mativo assinalada, sclicita o prosseguimento da andlise da meu pedida de indenizagic do Segure DPVAT, par invalidez permanente, corm base na documentagio

apresentada, concordando, desde [4, em me subreter 3 avakiagio médica s custas da Seguradora Lider para verificaciio da existéncia l:‘q!.:anﬁi:l?a i glas lasfes
permanentes decorrentes de acidente de trinsits, conforme Laj 6.194/74, art. 39, §18, declaranda que et autenzacio ndo significa prévia cordincia com a futura
avallagia médica ou rendincia ao direito de contestéda, caso disconde do sau conteddo, ' i

| DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS
Estado civil da vitim

= []sohteiro [] Casado fnoCiil) [] Divereisdo [] Separado udiciaimente [] Wive | Data do dbito da vitima:

=il Srau de Parentesco com awitima: | Vitima deixou companheirafa): Dsu-.-. D Mo | Seaitima debmu companheira] a), Infarmar o nome completo;
: 5i Mio | Setinha filhos, informar quantos: Witima debou Sim [ M8o | Vitima delxou Sim [ ] NBo
=l Vitima teve filhos? D i EI \I'?\u:: ot | F‘:;;m: hascituro fual nascer|? D D paigfavds vivos? D O

Estou clante de que 4 Seguradora Lider pagard, case devida, a Indenizagio do Segurc DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que SE SpTESEntarem & provarsr
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omissio ou declarglio nin verdadsira poderd gerar 2 obrigacio de ressareir o valer recebida, além da
respansabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédigo Penal,

= Dﬂ:h-n, H.ll-lﬂ p-.-m..du Iﬁ. gue estou irﬁp;:-&sibili-tada dlc .ap-resent.ar o ia-udc.a d-u lnsti;uh: Mé&;m

ol do SegurBFVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes): . T Ve

‘_: hi IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia: ou |
& DDIl'ul.ql.rutendearegﬁuduaddmtemdahinhamﬁdm:hniumalhapﬁfdmpanhsduﬁmmﬂﬂﬂ}w |

=

=

Imprazzia Local !mtm&&ﬁp‘pg t? gﬂsuf q 18 Hnm':::b“ _

digital da Mome: CPE:
witirme ?-u CPE:
benaficidnia
o aMabetizad Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 29 | Mome:
&, ! CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio [dedlarante)

Aszsinatura

Assinatura do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurader (se houver)

{'Ihufﬁ-nmhmuﬂdaﬂnnhdﬁbﬁlmdnm“mﬁurmﬂmm; maior & c3paz, para preancher & assinar o presente farmuldrio, & SEU ROGO, na prasenga
dezI&.uu}tuhmuﬂmmm-fspm,m:dmmﬂuhﬁutenrdnmm‘:b,antﬂdomﬂmtnenmm.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENTIA DE TODOS.



r e
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
F—'&%

Escolua ofs) tpofs) de cobertur: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) PERMANENTE [ mosre

Nome completo: | cpe:

e S 2/e550m 2€ SoUSA SANIDS 93.665.404-06
TRk [T Rva Poug L B 7191
E-madl: E %Q = . —i "

ﬁ B Gr613902

E Declarn, para todos os fins de direite, residir no enderess acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA].

= e

E RECUSO INFORMAR [J At rs1.000,00 [ #s3.001,00 ATE R$5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00

< [J ssvrenoa [ r$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.001,00 AT r$7.000.00 [0 acma pE rS10.000,00

% D CONTA POUPANCA Someste s on bamcos sbaies Assinae o spsol [ coNTA CORRENTE fsocios os bancasi

[ Beadesco (237) ] masi(3a2) Norme do BANCO:
[ sancodobrstiont) [ Teba Econdmica Federai (104)
sctnar (1033 ) () o (7383 IR | astnan(___) () comm( )0
. (rlorrron o digln e mestir| linfoemar o dygitn s s | [irdcarrmar o g ue metic] [edorar o dgho - aanti]

Autorian a Seguradora Lider a creditar na conta banchna informads. de minha ttulsndade, o valar ds indenizacha/reembolss do Seguro DPVAT
3 que 2u Tiver direito, reconhecendo @ Sande, desde 3 = somente apds a efetivacio do cridito. guitecdo total do valor recebido

"DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA OE INVALIDEZ P

Daclarn, sob s penes da lel, gue 2oou impoistiilace de spresentsr o laudo do Insttuts Médies Lega {IML) pars ox fing de reguermmentn de inderizacis
da AT por imalider permanente, uma vel gue (asinaler oma das eppes:

b3 IML que atends a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 it que atende a regido do acidents ou da minka residéneia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
[J 0 IML que atende a regifio do acdente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 [noventa) dias do pedido.
Frio mativa assnalado. socilo o prosseguimneanto 43 andiive do meu pedids de ndenizacio do Seguro DPVAT por imvalide permmanents., eoin kase na docurentaclo
apresentiis, concordando, desde 13, em me submeter & avaliacio midics b custas da Segrwadions Lider para venficacdo da ensténgia ¢ quantficacio das lesfes

perranentes decormentes de 2odent= de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 22, §19, dedlarsndo que e3ta sutorizagsa nSo sgnifica préva concordincia com a futura
raliaco médica ou rendnoia a0 dinsto de contesth-la, o daronde do Seu comteldo.

Estado civil da vitima: 7] Sotsiro. ] Gsadoino Gl [ Ovorciado [ Separada Audicisiments: [ Vive | Dasta do dibito da vitima:
Grau de Parentesco com a witima: Wﬁmdﬁmmtaﬁn [:IN.I.g e 3 witirmg denmy mETEEnhernia), riormer o nome cormpists

Vitimas teve fifhog? Sirny NBo | Setinha filhos, informar quantos: Witima debei Sim Mio | Vitima demou Sim Nic
D D W Fabecachon FsOiturD (vai nascer|? D U paitfyvée wves? D D
Estou cisnte de gue 2 Seguradons Lider pagard, £330 dewda, 2 mdenizag3o do Segur DPVET por morte Squeies beneficianios que 2 apresentanem 2 provarsm
wsta condiclio, estando ciente, sinda. de qub Quslguer mlﬂdﬂuﬂ:ﬂiﬂ:hhhvﬁﬂ%:pﬂdslpmnwwuremroulur_w_npnm
responabiidade ciminal por infracSo do artigo 799 do Cddgo Penal, |

|

MIU{W‘?"A‘Q&L i?g"ﬂg'fq 11 | Nome: Emwﬁmﬂl
Nome: !

CPF:

cor._ D4 JWN 28

SiA.
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 29 | Nome: _wl :
F . .- .4
X qm ggﬁm ‘hgimsméﬂ' e Racfe -5 .
Azzinatura da vitima/benefidario jdaclarante)

Assinatura

Assinatura do Aepresentante Lagal (s2 hotever] Azzingtura do Procurador (e houver)

(™} A witima/eneficians rdo alfabetizade devers esmiher outra pessoa alfabwtizads, maksr # CBad, pars preencher @ assinar o presents formulanio, A SEU RDGEL na presence
che 3 dhuans| testarmunhas makonss ¢ Capaies comprometenco-ue 3 dar-ihe o do Inters leor do contelde, S0t do presnchements & EUnaturs
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



PREFEITURA MUNICIPAL DE |

U
UPR2h SoLIPINGE

UMA CIDATE MELKOR PARA TOOOS |

DECLARACAOD

Declaro para os devidos fins de comprovagdo que o Sr. JOSE JERFESSON DE
SOUSA SANTOS nascido em 15/09/1990 esteve nesta unidade hospitalar no dia
07/03/2019 por volta das 18h20min. Para tanto segue em anexo copia da ficha do

atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 15 de MARCO de 2019,

. .‘55\&\?‘:? '.I y
ATENCIOSAMENTE \%ﬁe}‘e -

o :
 — e
JOSE ADEMIR PEREIRA
RETOR
MAT.069043

Rodovia PE 160, SN — Curral Picado — Santa Cruz do Capibaribe - PE
E-mail: upaZdhsce@gmail.com



B0 Bl secreTara municipaL DESAUDE  LFF%=
T SANTA CRUZ DO CAFIBARIBE - PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)
UPA JOSE VIEIRA FILHO

RODOVIA PE 180 KM 12, BAIRRO CURRAL PICADO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE
CNPJ: 11,196 515/0001-25 CNES: 7784480 FONE:(81)99980.5094  CEP-55190:000 T Lﬂ/

Ficha de Atendimento - Entrada do Paciente

Numero do Atendimento: 0188048 07103/20198 18:20:08 Codigo: 0203372
Paciente: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS SUS: T00003749581104
Bexn: MASC D. Mase: 15/09/1000 ldade: 28 ANDS i
RG: CPF:
Profissdo: :
Filiagiio: Mae: MARIA DE LOURD ES DA SILVA SANTOS SOUSA

Pai:
Endereco: R BAHIA 579
Bairo; CRUZ ALTA Cidade: SANTA CRUZ RO CAPIBARIBE
Estado: PERNAMBUCD CEP: Fone: _
Presszio Arterial___ 1123 ] 9 Y Pulso:
Temperatura: Peso;

Histérico da Doenca atual: ?au-'u-k}r-l G\

ety 'I(.n S .-.,i !._Jf‘*-_"t-

Pt . J\.,}.-"--"
isico:

Exame Fisico AT al
Diagndstico Provigdrio: % [ ?\j\-,\

C R\ thdci™ 15 1y @

e o il 25 O b fFralias  da
pricradl™ 0 padian L“?"TL'?@"’*“
ci}.n.t(‘.‘.‘-i..
@ wea N
srahe ., S3T 647
Liberagio do Paciente: Data:___/ |/ Hora: Lhesrpyers  1G. 28
-Carimbo e Assinatura do Médico: 19 ECﬁr?;nbcq Assinatura do Atendente:
R il A1ka}

T A% 1 8
= E et b l.-?; ﬁt‘rﬂijfmf W
ChpiR R




e Moo SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE =~ Saf & &
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)
UPA JOSE VIEIRA FILHO
RODOVIA PE 1680 KM 12, BAIRRD CURRAL PICADOD, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-FE
CNPI 11 196 515/0001-25 CNES: 7764480  FONE-(81)98982-5084 CEP.55190-000 s ‘L-“/

Ficha da Atendimento - Entrada do Paciente

Numero do Alendimento: 0158045 070372018  18:20:06 Codigo: 0203372
Pacienter JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS SUS: 700003745581104
Sevn MASC D. Masc: 15/09/1990 Idada: 20 ANDS
RG: CPF:
Profissao:
Fiiacdo Masw MARIA DE LOURDES DA SILVA SANTOS SOUSA
Pa:
Endereco: R BAHIA 579
Bairo: CRUZ ALTA Cidada: SANTA CRUZ DO CAPIEARIBE
Esiado: PERNAMBUCO CEP: Fona:
Pressaic Arterial___ 123 ] 9 Y Pulsc;
Temperatura Peso
_— cakaka e
Histdrico da Dosnca atual: ?L..'-J- TEW. & | Wia b A aha, o
S k - ¢ |
PO ST S E: =
L ¥ Al

Exame Fisico: o xl'.'

Libsracfio do Paciente: Data:__ /! Haora: Lboper W% . js 25

Carimbo & Assinatura do Médico: tmmemmm: 7
RNt ORIl AT TS

i

P il an



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: 11/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01038
CONTA: 000000018383-2

Nr. da Autenticacdo 87EBBl1FC5CO055E47
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2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

RECIFE,

COMPANHIA ENERGETICA

DE PERNAMBUCO

AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA,
PERNAMBUCO

CEP 50050.002

CMNPJ 10.835.932/0001-08

ESTADUAL 000554393

Tarifa Sacial de Energla Elétrica - Lai 10438, de 26/04/02
COMERCIAL 116 | PRONTIDAD 116

Atendimento ao deficlente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
Ouvidorta 0800 282 5599

Agéncia de Regulacio dos Servigos Pibllcos Delegados do Estado
de Pernambuco-ARPE: 0800-727-01 67-Ligacio Gratuita de Telefones Fixes
Agincia Nacional de Energla Elétrica - ANEEL

167-Ligagho Gratuita de telefones fixas & movels

CELPE

www.celpe.com br

DATA DE VENCRIENTO Tk NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
30/04/2019 23042019 WrETanT

TOTAL A PAGAR (RS} 23lo4/2019 2012065031
M&n;mﬁmcﬂ H'ﬂ:-_mﬂm

B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
Monofisico

{RESERVADO AD FISCO
5A85.350A.7TB8C.5FF3,E8F5,3098,C705.6A40

“DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |
—— e ——— ———— e ——

[ DESCRICAD |mmu|_rmm " mquﬂ [ aTE T3 DiAs, CEEnCS EXBTENTES CAUSARAD CoRTE.
Consume Ativa(kWh) 1200 | 0,77336892] u,u! ""“""’.
Contrib, lhem. Pibliea Municipal i 545
ICMS Subvengiio-COE-NF 051677559-20/02/13 082 [Cie o o g el wves
Multa por straso-NF 051677558 - 200219 203 e e Bochn | memeter &
Juros por atraso-NF (51677558 - 20/02H0 n,r:f
Atualizacio IGPM-NE 051677558 - 200219 0,66
ABR 18 FEEABN N .
SAR A8 I 498
FEV. A% il s L
AN 128 0 f
f DEZ 18 ||| 1m0 Y
TOTAL DA FATURA “—E-:I WOV 18 Yimnnmnm 144
':m ouT A T ,lqu
INFORMACOES DE TRIBUTOS ] pyial | £ T TSR L) ™
e amen | GO 18 NN 15 ]
ICMS ] —__ GOFiNS aam || UL 98 [ LAY
BASE DE VALCR DO || BASE DE || vaLOR DD || BASE BE VALOR DO aags | Jus te (iSRRI e i
é mposto || cAicio || * || meosto || chteun | % || Werosto ot fmar s SRR o ﬁe.
sze0  [{zsm)[  z3zn s2mn |38 1.2 9280 |[821 5,76 S | E Ry Lo [ Mt
E CIA DAS
DESCRICAD “ CORJLNTE VALOR WETA @ ST
— umr%lw favtzn s
SHC00IIZEIOAD AT TIDNEE BO4N00 TIA01 BAGHO0 I 4GM00 000 430,00 :“*“““':':: EANTA CRUZ OO :: ::;: l‘:‘ ::;
|E-Hicy s vazow s En
DMIC-Diaragdo misima de LR M @00 @,0m
I TdaE o Conblugy
CREDumpds du Limite DICAE 12,22
Wnﬂlﬂltﬁn
[DATA PREVISTA PARA A PRONINS LEITURA: I205HE 1 do Encargo de Use = BT 33,54
heikid [0 A fiidldadsros & DGRl &
% S — E— R —
BAFORTANTES NIVEIS DE TENSAD
no patite mals porte de vocel farmacis oliveira: avenida bela vista bela vista |/ pogfaeil £ sco pailo TEMSAC NOMINALY) |[ LIBMITE DE VARIAGKDY)
altalists complatn sm wew.celps.com. br™ ——
data da leitura a bandaira em vigor & a Verde, Mais Informagées sm . snsslgav.br, [ mlkamc MEXMD |
abranga ICMS sobre subvenco COE, conforms Decreto Estadual 38.458/113. | I— - —
chante & compensade quands hi viskacio na continuldade individual ou do nivel de tensio de fomeciments. I'— 230 203 [ET] _]
Pagto. am stfaso gera malts 2%(Resd | 4IANEEL), Jurcs 1%nm1mm-mmmmmm§-_
0 Chanta & cami do quando ha d primenio do prazo definide pars os padries de atendiments AUTENTICAGAD MECANICA
Ehunﬁﬂmﬁ*tumﬁnﬂﬂmmhmnwimmzmhmum | I
tambsiim ser cobrado o custo de & DCCITEN & bllspensio,
CONTA CONTRATO MESIAND TOTAL A PAGAR[RE] VENCMENTD TALAD DE PAGAMENTO
007015734578 04/2019 102,62 | 30/04/2019

O T

e canhoto serd usado em leitora ul:iu.:

ir4
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DBOS2018 2a Via de Fatur

HDTAFI!EALlFimiI:ﬂIT&DEEIEHEAELEm 2aViA I
Tarifs Social de Elétrica - Lel 10 de I8D4R0I
wm mm1u|mm 118
AV.JOAD DE BARROS, 111, BOA VISTA, Mum—muuum:m
A5050. 507 Agéncia de dos Servigos Publicos do Estado
%m CELFE hn—-.mmﬂmmnnim—mum
ESTADUAL DOO5S43-53 Agencia Nacionsl de Energia Elétrica - ANEEL
www. Celpe. com br 167-Ligagho Gratults de teisfones fixos & moveis
P — = S —————
DATA DE VENCINENTO -n_-hm-u:uiu CONTA CONTRATD

30/04/2019 | = WO

TOTAL A PAGAR FY) 1304018 NTE
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g Tasim DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LLQEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou O SAC DPVAT 0B00 0221204 212
(exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva) Sgue para ou 0800 221206

—

INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

wmmﬂmammmmmmi &CODIG0=29636
A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

respectiva documentacio comprobatdria,

A

Pelo exposto, eu LIDLGAADN “INOUTN DER FELAMAMBER (2 no cor sob 0 NeDYS.R3U. U4 O

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiério, EJ ERFESSONDES. SArtDS inscrltc:

(@ no CPF sob o N()Y2.CESHOM) ©OF | 4o sinietro de pPYAT cobertura ___Z /LY - da Vitima
Qﬁ&ﬁﬁﬂ%ﬁfﬂ CAIASL  inscrito (a) no CPF sob o WMM_QL conforme’
d inacao da Circular Susep 445/12: Toeks el

[ Declaro Profissio: Renda: & apresento os dnmn‘ngmus comprobatdrios: - ]

i

mn 'I_:'."I"__ll

AL W

-. 1
MD informar

| P

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir rbenderee;oaba[xn.

anexando a copia do comprovante de residéndia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédiga Penal.

(Endereco Numero Complemento )
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HOSPITAL ANTONIO TARGING
SISTEMA DE CONTROLE CLINICO
REGISTRO DE Lz._._m_mvhh.ﬁ_m.ﬂ-
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DATA: O7/D3/2019
HORA: 23:35:08

VA

*2333143
! Prontuirio Nome do Paclente Mascimento  Idade uu-n_m_n Cor Naturalidade Religifo
| 948974 JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS 15001990 28! BREIO DA MADHE
Estade Civil CPF RG Grau de Ewia.uw.i,.ti ‘.m_.a:.um.._m _
- 93665 .404-06 8505101 SSP PE T3 3 T35 | ﬁﬁ <
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§ g - - A
ety 520
Atendimento Data Hora  Setor . ="Tipo Atendimento
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Plano § Convénio N° Carteira Validade N CNS
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ALA LUCIAND LOBOD 203006 APARTAMENTO 62 APE2-2 ____—‘—EIE—E—SE_EE—E
Guia Procedimento
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TERMO DE RESPONSABILIDADE
; ——— == el SVoABILILAUE
_ (Feclaro assumir praviaments pela responsabilidade em cardter soliddrio
intermagio e tratamento médico hospitalar, que de direito me compede.
| Ctbrigo-me assim, a solver os valores tio
critério gue s8a da meu infeiro comprometimento,

CAMPINA GRAMNDE | nnu.,L\nﬂ

» Por lodas as despesas extras no meu contrato de

lego sejam apresentados bem como os respectivos depdsitos na forma de regulaments e

CAMPINA GRANDE , 07 de Margo  de 2019
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_..._n_._...\r

Responsdvel pelo Atendimento

Responsdvel: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS

| Enderego:  JOAQ HENRIOUE RAMOS, 42 Bairro POCO FUNDO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

Telefone: 818996185038
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e Moo SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE =~ Saf & &
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE - PE
UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA 24H)
UPA JOSE VIEIRA FILHO
RODOVIA PE 1680 KM 12, BAIRRD CURRAL PICADOD, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-FE
CNPI 11 196 515/0001-25 CNES: 7764480  FONE-(81)98982-5084 CEP.55190-000 s ‘L-“/

Ficha da Atendimento - Entrada do Paciente

Numero do Alendimento: 0158045 070372018  18:20:06 Codigo: 0203372
Pacienter JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS SUS: 700003745581104
Sevn MASC D. Masc: 15/09/1990 Idada: 20 ANDS
RG: CPF:
Profissao:
Fiiacdo Masw MARIA DE LOURDES DA SILVA SANTOS SOUSA
Pa:
Endereco: R BAHIA 579
Bairo: CRUZ ALTA Cidada: SANTA CRUZ DO CAPIEARIBE
Esiado: PERNAMBUCO CEP: Fona:
Pressaic Arterial___ 123 ] 9 Y Pulsc;
Temperatura Peso
_— cakaka e
Histdrico da Dosnca atual: ?L..'-J- TEW. & | Wia b A aha, o
S k - ¢ |
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UKIDADE DE PRONTO ATEHDIMENTO

DECLARACAOQ

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o Sr. JOSE JERFESSON DE
SOUSA SANTOS nascido em 15/09/1990 esteve nesta unidade hospitalar no dia

07/03/2019 por volta das 18h20min. Para tanto segue em anexo copia da ficha do

atendimento do mesmo.

Santa Cruz do Capibaribe, 15 de MARCO de 2019.

ATENC'IUSALMENTE
/- DEPARTAMENTO DE SINSTRO:
,-’;;r-’ ?’; 3 CONTEIIDO RAD VERIFICADL |
JOSE ADEMIR PEREIRA D4 JUN 209
Hﬂﬂﬂigllm Sante Baguradors S/A
RART: > v, Rt Barbosa, 715-14. 5 |
RacHfe - PE !

Rodovia PE 160, SN — Curral Picodo — 5antd Cruz do Copibaribe - PE
E-mail- upa24hscc@gmail com
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HOSPITAL ANTONIO TARGINOG
- SISTEMA DE CONTROLE CLINICO

E!.- REGISTRO DE INTERNAGAD
f

DATA: 0703/201%

*2333143°

_ Promtulrio MHome do Pacients

a4ga74 JOSE JERFESSON DE 50USA SANTOS

Estado Clvil CPF
- B3 065 40400
Fillagdo

Endersgo

8505101 55P PE

Mie: MARLA DE LOURDES DA SILVA SANTOS 5C Pal:  GERALDD PEDRO DE SOUSA

Mascimentc  |dade Sexo Cor Haturalidude Religlic
150811590 28 M BREJO DA MADRE
RG Grau de instrucio

AOAD HENRIQUE RAMOS 42 - POCO FUNDO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE CEP: CEP 55198000

Profissio

Fane Residencial mﬂ-__.-+
BE26271
Complemento Enderego -]

Atendimento  Data Hora  Setor

Midico Atendonio
Z305-RAILTON MARINHO DA COSTA

Plano | Convénio

2333143 oTaARo e 31 3008-SECRETARIA CONVENIOS

Tipo Atendimenta
S-INTERKACAD CIRURGICA

Maotive Atendimonto
A-INTERNACADAIRGENCIA

N* Carteira Walidade N*CNS
M-PACOTEN-PACOTE ENFERMARIA 100003 748581104
Poalo Acomodagho Lalte
ALA LUCIAND LOBO 203006 APARTAMENTO 62 APE2-2 7 -_ i——_=m_= E_n _——
Guia Procedimento
INTERNACAO IFEEALE INTERNACAD *548974"
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Dedaro assumir previemenie pela responsablilidede em cardter solidéno, por iodas as dospesas exiras no meu contrato de

infernaciio o ratamanio misdico hospitalar, que do dinaiio mo compiste,

Obrigo-me assim, a solver os valores tio logo sejam apreseniados bem como os respectivos depésitos na forma de regulamento &

criténio gue 8o do meu inteire compromalimaento

[ CAMPINA GRANDE
|

ol

|  Rosponsdvel JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS
Endernego  JOAQ HENRIGUE RAMOS, 42 Bairro POCO FUNDO, SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE-PE

Tolefone A10R61685038

‘nn:v_xp GRANDE , 07 de Margo .__. 2018

o f)

Responsdvel pelo Atendimento

L gein. Ziwon, da. Sl

JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS
ponsavel pelo Paclente
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190362865 Cidade: Santa Cruz do Capibaribe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JERFESSON DE SOUSA Data do acidente: 07/03/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
SANTOS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. (P.6)
EM TRATAMENTO

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
punhos
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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MARQUE () PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

whn_ﬂ._ﬁ DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAG DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

&W.E. DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JLAUDO DO IML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

b ) WA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE (DRIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DIATA DA ALTA DEFINITIVA

{1 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

*%rﬁn___gm DE RESIDEMCIA EM NOME DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDEMCIA
(ORIGINAL)

05 DADOS BAMCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

\

__\a_u_DnE:_mz.am COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,

( )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, OU CERTIDAO DE MASCIMENTO OU CERTIDAD
» DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , 5E HOUVER (CPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL), OU
'DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)
0B5: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

.

patano aciente D F “03~(F  cor pavimma

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD

QUALIFICAGAD DO PORTADOR  { ) VITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO ﬁ___mxzmm&_”..mcm
AVITIMA E o

Tecerone @) 16 ¢ mnm“@wl._.,ﬁw |

vy

~

A. AUTOREZACKD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE mﬁmﬁxd

/

. SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS
1\.1_”:..5..,_..,__m_._.:.”.m BASICOS - DAMS

.

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

,..q.H. ¥ nul.#._.m_?-. DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAC DE CASAMENTD OU CARTEIRA

~

1 u..m_u_u._.zb DE OCORREMCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

wm TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{7} €PF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
#ﬁhﬁ.ﬂn REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

i za:m_ FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
nzz.mu .m_.m_n?_.m_.y

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGRD DE RESIDENCIA
{CIRIGINAL)

{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE IMDEMIZACAD DA VITIMA (DRIGIMAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 0S5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE 0L CARTAS BANCARID

vy

I.!_.._

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMEMTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESEMTAMTE LEGAL ,5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL] DU
DECLARACAD DE RESIDENCLA {ORIGINAL)

DBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAl OU MAE

N J

s INFORMAGOES IMPORTANTES

&

« O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACED

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

_.f.gh_.ﬁ SAC DPFVAT 0BO0 022 1204

~
* MORTE = R$ 13.500,00
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA COMFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA MALE] &,194,/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALDR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

COMPLETA

LISTADOS NESTE FORMULARIO
PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

J

DATA .n.uhmu- 05- m%
IDENTIDADE __x__ Nx v, Wmunw -an

PORTADOR DA DOCUMENTACAQ ENTREGUE — RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA mm_m_._m.nbﬂmn},__

DATA

HOME

ASSINATURA
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Seguradora Lider - DPVAT

IDENTIFICACAO -
oapoacioente QF “03-(F  cor pavinva 093.865 VOL-0O6
) : W&

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD |-

QUALIFICACAD DO PORTADOR () VITIMA { YREPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDEREGO DO PORTADOR EBPP D__ ves pnSocupn

w O snRRo _(CENAND

CIDADE CEP E..
Ee M o T

recerone &) ) 161390 )

L

MARQUE () PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
ﬂ.hw“.-_aan D GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) J
{3 CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTG 01U CARTEIRA DE
TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

_mmvﬂi D ITIMA (COPIA SIMPLES § LEGIVEL)

{ JLAUDO DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

S} NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
[ORIGIMAL] ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE FORIGINALYL QUE COMPROVE & EXISTENCIA
O INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{1 BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR DU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ %n:uﬂcia DE RESIDEMCIA EM NOME DA VITIMA (COMA SIMPLES E LEGIVEL] OU DECLARACKD DE RESIDEMCIA
(RIGIMAL)

A | MUTORIZACAD DE MGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACLD DA VITIMA [ORIGINALL COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COP1A DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID &

M

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

{ | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAD

+ DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [TOMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) U
DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

_rr OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 & 15 ANCS. PODE SER PAI OU MAE

DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS %%-i@

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

A ) REMSTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

{ ) CARTE|RA DE IDENTIDADE D ¥ITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE THABALHO OU CARTE|RA MACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES § LEGIVEL)

{ | RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE EO
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

{ )} COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVELS) E.- DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS [ORIGINAIS E LEGIVENS) DE _"uax A ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICO (COPA

—

{ ) AuTBRIZACAS 0

- DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (CORIA SMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL .SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL|
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DO REPRESEMTAMTE LEGAL SE HOUVER [COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU

DECLARACAD DE RESIDEMCLA (DRIGINAL)
OBS; REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR,DE 0 A 15 ANGS. PODE SER FAl OU MAE

\

=4

~~ INFORMACOES IMPORTANTES
» MORTE = R$ 1,500,00

DAS LESOES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 819474,
+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE A$ 2.700,00 (REEMEOLSOY. ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL OF DESPESAS COMPROVADAS.

* O PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDEMIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADODS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD OF
LISTADOS NESTE FoRMULLRID

—

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

_f.l.-._.ﬁrlu..i_.u-s 011 1204

« INYALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA COMFORME A GRAVIDADE

|J.J_J

J

[aTA

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO NA ummr!._..bﬁ_-_/_

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE
DATA D%-Q,m... __,..mm b
IDENTIDADE __\__1 m___‘ 9 .w_mﬁw MW%

MNOME

ASSINATURA

ASSINATURA




PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS
NACIONALIDADE: BRASILEIRO
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR
IDENTIDADE: 8.505.101 SDS-PE CPF : 093.665.404-06
DATA DO ACIDENTE: 07/03/2019
 COBERTURA : INVALIDEZ

VITIMA: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS

ENDERECO: RUA BAHIA - 579 - SANTA TEREZA — SANTA CRUZ
DO CAPIBARIBE - PE.

OUTORGADO

 NACIONALIDADE: BRASILEIRA
PROFISSAO: RECUSO INFORMAR |
IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945.234.444-04

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO - |
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURAGAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO. A
QUEM CONFIO PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE

CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

' 4

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 06 DE MAIO DE 2019, é

< Somfain .
ASSINATURA DO OUTORGANTE
RE! ECER R NTICIDADE

'NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES |



PROCURACAO
OUTORGANTE

NOME: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS

NACIONALIDADE: BRASILEIRO

 PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

 IDENTIDADE: 8.505.101 SDS-PE CPF : 093 .665.404-06
' DATA DO ACIDENTE: 07/03/2019

' COBERTURA : INVALIDEZ

VITIMA: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS |

' DO CAPIBARIBE ~ PE.

ENDERECO: RUA BAHIA - 579 - SANTA TEREZA - SANTA CRUZ

DEPARTAMENTU DE SBESTROS
OUTORGADO CONTEDDD NAD VERIFICADD

04 JUN 209

' NOME: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBYGL)

NACIONALIDADE: BRASILEIRA PldisativE

PROFISSAO: RECUSO INFORMAR

IDENTIDADE: 4.810.389 SSP/PE CPF : 945. 234.444-04

ENDERECO: RUA:ROSEMIRO ALVES DA ROCHA , N° 03, CENTRO -
SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE).

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAQ, NOMEIO E
CONSTITUO MEU BASTANTE PROCURADIOR E OUTORGADO, ACIMA QUALIFICADO. A
QUEM CONFI0 PODERES PARA REPRESENTAR-ME PERANTE AS SEGURADORAS QUE
CONSTIUI O CONSORCIO DE SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

SANTA CRUZ DO CAPIBARIBE (PE), 06 DE MAIO DE 2019 é

/
‘;_%M‘Léﬂ*l;ﬂﬂ nd) SasHa "}wﬂfﬂf.

ASSINATURA DO OUTORGANTE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0163112/19
Vitima: JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS Data do acidente: 07/03/2019
. ) P . . JOSE JERFESSON DE
CPF: 093.665.404-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: SOUSA SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES : 945.234.444-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE JERFESSON DE SOUSA SANTOS : 093.665.404-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A 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.

Documentagao 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: 15/05/2019 Data do cadastramento: 15/05/2019
Nome: ADRIANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNANDES Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 945.234.444-04 CPF: 114.202.964-69

AANA MARIA MOURA DE ALBUQUERQUE FERNAT JULIANA BEZERRA DE LUNA



