Tribunal de Justica de Pernambuco
PJe - Processo Judicial Eletrénico

09/11/2020
NUmero: 0029577-15.2020.8.17.8201

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CIVEL

Orgéo julgador: 25° Juizado Especial Civel e das Rela¢des de Consumo da Capital - Turno Manh -
07:00h as 13:00h

Ultima distribuic&o : 14/09/2020

Valor da causa: R$ 2.700,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FABIO FELICIANO DA SILVA (AUTOR) GILVANIA RAMOS DE MELO MEIRELES (ADVOGADO)
PEDRO RAFAEL MELO MEIRELES (ADVOGADOQ)

SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVAT SA (REU)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
70720(09/11/2020 14:04 |ANEXO 1 Outros (Documento)
315 -




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190036871 Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO FELICIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00859/00860

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

00020430

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé S
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190036871

Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIO FELICIANO DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13874969

Num. 70720315 - Pag. 2
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190036871

Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIO FELICIANO DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovagdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14086985

Num. 70720315 - Pag. 3



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190036871 Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FABIO FELICIANO DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

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

- carta_16 - INVALIDEZ

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

Pag. 01341/01342

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00320671

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14900888
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Segu‘ladura _
Q L IDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT

Agdriniuvaccm da Sequrn DPVRT

Aulorizazag ge Pagamanty

oo I cvormeecnss o

Este forfhulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do hemﬁgang da indenizagao do Sequrg DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma € sem rasuras, para evitar atraso ne recebimento da
indenizacio no bapoo.

EU_ A JRID F’FLJ(’”HND DA SiLJA ,
PORTADOR(A) DORGN'  F O B 2 q2 EXPEDIDO POR __ S @[% M7, 08 E
crr RIAG QOB - (DF) oves ( J00 D0 I f_\[] PROFISSAD

E REMNDA MENSAL DE RS | = ") MNA QUALlDADE DE BENEFIClP\RIO{A} 00 YALOR REFEREMNTE A |NDEN|ZP\'CAD Fi REEHBULS@ oo

SEGURQ DPVAT DA VITIMA - AAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DG SEGLRO
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXD PRESTADAS,

{*3 A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinhelrs no mercada seguredor, determing Que tadas as segquradaras sao obrigadas a
constituir cadastre de tadas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizagdn, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessaal,
informagdes acerca da profissdo € da faixa de renda mensal,

Para evitar regprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser aprasentados:

» Conta salario e/ou beneflcia — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldria ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CHP ou ME, ME (micro empresal ou LTDA.

« Conta canjunta quande o beneficiariofvitima nao for titulan

« Conta \po FACLL, atencao para a limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federaly;

« Conta POUPANCA operacan 013 da CEF aberta 2m Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de ate RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste moments revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta comd docu mento
comprobatorio dos dados banzdrios);

« CPF ddo benefidrio/vitirna invalido cu pendente de regularizagio ou cancelado {recomendamas a consulta ao site da RECETA FEDERAL
wnar receita faze nda.gov.br), bBem come o CPF cadastrado no SISDPWYAT Sinistros que n3o é o mesmo da conta informada para depdsite;

« Cantas naa pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nac devern ser apresentados docurnentos gue comprovem of dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorrde,
25CHTes 8 mao, por meio de extrates bancarios infarmande a movimentacéo Ananceira da conta oU copia do verso do cartao moltiple corn informagao
de cédigo de seguranca.

P
PARA CREDITO ERM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) lf
LN" do BANCO é 7 51 } N da AGENCIA (com digito, se existir) O N* da CONTA {com digito, se existir) OOD 6 {ft) 5 G

PARA CREDITO EM CONTA PGUPANC A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAL, BAMNCO DO BRASILE CalXA ECONOMICA FEDERAL)
M do BANCO M* da AGENCIA {com digite, se existir) N* da COMTA {com digita, se existir)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZALAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECOD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADOD Q VALOR DA REFERIDA WDENIZALAD,

S0l0CR 0% v AANRIRO A0l Fatls Agf tusmnr gz Silor

LOCAL E DATA, ASSINATURA DD BEMEFICIARIO

ATENCAD I .

-0 Sagura. DPW-T garante’ mdemzatﬁn’dE R$13.500,00 e casis dETmTE {valar que serd pago Bo/s’ leg|t|mnfs [ neﬁcﬁrrn_,-’s ‘abedecenda & leglsiaqﬁ:}tgente :___

R LN seqm‘tﬁ‘prevlsta Fia 1el 17 .945,/2008 & reeMmba\$o.fe 54 RY. 2.700,00_em taso de despesas midico-hospitalares. .
- Para acompanhar o processa de andlise do pedido de indenizagao, acesse wwwseguradaralidercom.br ou ligue para o SaC DP‘VAT (g00- 0221204 |

RAGAMMTAMS

Num. 70720315 - Pag. 5
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rotetim de Ocoménels

Boietim de osorrentia

R 1

GOVERNG DO ESTADD DE PERRAMBUCD
S5ECRETARIA DE DEFESA SCCIAL
FOLICIA CIVIL PE PERNAKMBUCO
DELESACIA DE POLICIA DA 0429 CIRCUNSCRIGAD - IPOJUCA -
RF42*CIRC DIMMODESEC

s BOLETIM DE OCORRENCIA N 1 B EDL122002148

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19 /12/2018 a5
12:29

ACIDENTE DETRANSITO COM VITIMA NACG FATAL -Culpeso iConsumadgl

Gue accnieceu no dia 2/41f20148 no periodo da Madrugada

Fato ooarride no enderego: MUNIGIPIS JE IPOJUCR, 5 - Seifto: BERBTRE -
IPDLUCA/PERNAMBUED/BRASIL
tpcdl do Faly. ROBOVIA ESTABUAL

Fegsoaizl envalvida(s) na vcordnciz:

LGESCONHECIOO { AUTOR YAGENTE }
WELLINGTGH MANOEL DA BILVA ([ QLUTRO )
FASIO FEUCIAMO DA SILVA {VITIMA

Ohjeml:s} envraivido(s) ns ¢ta*f‘-ncza

VEICULO fUsado na geracdo da scorrdncia) , que estavs &Mm Dosse da{a, Srial:
DESCONHECIRG

VEIGULSD: (Usado na geragdc da ogorréncla) , que estave & posse dola) Sral:
FABIC FELICTANDO DA SILWA

Quairﬁcagﬁu da(s} ;:essoa(s) BRYOE wﬁa{s}

EABIO FELICIAND DA SILVA f,prasents ac plantdo} - Sexo: Masculino Mas: RARIAR
BE% LCUREES FELICIARD DA SIEVA Pei MANSEL PELICIARD D& S1LVE RETO Deta de
N&soiv ento: 8/8M 084 Naturalidade: MAG INFORMADS ! PERNAMBUEO /BRASIL Documentos
2EASATLT200L(MEN/AB (RE) Estado Cwill CASABGIR) Escolerndzde: 47, GRAV INSOMPLETO
Profizsén. MOTaARISTA Telefones Celulares:

-FEE3EETET

B T R

Entesrzee Hasidercizt SAIRRO DE MOSSA SENHORA DQ &, 118, ARMANID DA CRSTA
BRITO - CEP: b - Bairro; HOSSA SERMOEA DBC O - IPOJUCA/PERNAMBUCO/BRASIL

BESGONHECIDO (ndo prasente zo plantdo) - Saxo Besconhecido Naturzlidase: kD
MEFORMADO / PERNAMBSUEDR / BRASIL

WELLIBRGTOM MANGEL DA SILY A (ke presante Bo plantac) - Ssxs;
B assudpaNciraidade: BHAG INFERMARG F BEONAMRULS / BRASIL

Num. 70720315 - Pag. 7
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talatim de S onmréneia tile /40 U sersf 8D 3 infopol/am /B O EPreview.nim:

Sualifieacia do(s) objelo(s) eavalvidols) ' _ -
vEICULD + {EEiGﬂLQ} de propricdade dofz} Sria)l WELLINGTON MANDEL DA SILYa,
que estava em posse dofa) Sre) FABIG FELICIANDG DA 31LVA -

T CategonafMarcaiMosein AUTOMOVEL/FIATISIEMA Qujetn anreendids: R
Cor PRATA = Cuanbdade: {UNIDADE NAD INFORMADA)

Olzoa HOWESEF (FERNAMEBUCOAPGIUCA) Renavam: §423EII6S Chassh aBRI3TIS2D33BTESS
aro FehreesraciMudels: 2G15/2613 Combustivel ALSG/GASOL

vEfnuULe 2 (YEIGULQ) ds propriedsade dola) Sria) BESCONHESIRG, que #31ava em posss
da(z) 8r{s) PESCONHEGIDO

CatsgonamdarcaiM ondelo. AUTOMOVEL/NAD IHFOEMADO/ES INFSRIEALG Oueio spreendidy
HEn

Duentidace: (YRIDADE MAD IRFORMADAL

Complemento /{ Observagio

cONPARECELD RESTA DELEGATIA A VITIMG I8 TELA GOMUMIGANBSD GUE CHHETUIIA
O WEICULD KBWSE2AT, TEX]I SIENA BE iPOJUSA-PE SENTIGS CAMELA - IPOJUCAFE
SUANSS O CONBUTOR DE VEZIGULD DE PLARA SYMEDIR , ONIX , AFUL, PERIIL
cONTROLE DO SEU VE(CULS, IVADIV $UA YIA E GOLIDIV N8 LATERAL EsGUEREA
QUE PEABEY ¢ CONTROLE DO YEICULY . RODOPIDU E UM CUTRS VEISULE Nag
IDENTIFICADO TAMSBEH COLIDIY MA SUA LATEREL, FO! SO GRRICO POR POFULARES
PARA O HOSFITAL CAROLZITA BRITO NO DIA PZ11/2818 AS 86:20H, 58 REGISTRE
DE PROMTUARIC N 73315 ¢0# FRATURA HA CLAVISULA ESRUERDA E SCELHMOD
ESGUERGC, POSTERIORMENTE PARA UPK PARA REALIZAGAC BE EXANE 306
BEEGISTRD N* 438041, ATUVALMENTE ENCONTRA-SE EN TRATARENTO BRETGFEDISE .

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesia unidade pakicial

FAEID FELIGIAND DA SILVA

(HITIE A _ ) _
(o Fodir P 0 5t

_ ' W«%
5.0, ragistrago por: TERE#&’ERl/xmn COSTA BOE SANTOS - Matricula:
273877-4 YL

Num. 70720315 - Pag. 8
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CERTIDAO DE CASAM ENTO 3 2
. NOMES‘“ . =
Y F ABI(} FELICIANO DA SILVA [
4 ' El{ .
ANTONIA RISANGELA DA %]LVA :
~ N _"“"—_"’ .
' G o ! MATRICULA:
: |/ o Q782810155 2012 2 00013 0'%5 00p31zz 50~ r
—l \).I e
: . ..‘_
Sendo, Ele o ¢onlraente nascu!o 70 dia 08 de mdrgo de iQS-'.l g, ¢1dzu:1= de [pajuca - PE. nacionalidade
| Brdsilaira, solweire, vigilames, domiciliedo & residente na Rua Ammange da Cesta Trito, 17 T6,Em Nissn
Senhora do O - Ipojuca - PE, filbe dix WMANOEL 'F[;‘L]C]ANO DA SILVA TQETG pernambucang ¢ |,
MARIA DE LOURDES FELICIAND DA SIL‘\."A pcmam‘éucana ! l i
i E Ela, @ contraente; nascida wo dia 13 de Junlm d:: 1975, na cidade do Cabo de Samte Agastinhe - PE, de |
nacionalidads brasileira, solicira, aux, administrativa, demiciilada o residenfe’ pa Rua Armando da Caosta |
Brito, oth Mossa  Senhora do ©; Ipgjuca - PE, filha de: JOSE‘ CAETAND DA SlL‘\fA={falecidnj g 7 / -
AMARA MARLA DOS SAN FD& pernambutanys. S _ - : :
DATA DE KEGISTRO DO CASAMENTO - Diy MES ABD
I Dezenave de dezerhbro e dpis mil ¢ dozg. | [ ] Tz | [ zmz2 |
. ' L
“REGIME DE BENS DO CASAMENTO \ S _
T COMUNIIAO PARCIAL DE BENS. . _ < . il
"-'t} CONTRAENTE PASEOU 4 USAR O NOME TE O norie que [8 U5ava SRy XIS INTEXSANANLE .
|
"'. CONTRAENTE PASEOU A USARU NOME DE: f\NTONIA thANGELA F]:.LICI:’LNO ﬂi )
bll \n’ . »
K
ONSERYACOES c/ou AVERBACOES
17 WA " Casamente Civil realizado no Farem dc_gojl|ca Ay Francisco Alvos de So0%a, s, Tpnjr:ca PE.|
45 0900 homs, o dia 12 de dezombro de 2012, perante a Dr®, [ldete Verfssimo de Lima, Jufza- de D1r¢1t’6 _
e dos Casamentos d& 1° Vara €ivel desta Comarca, "VALIDO SOMENTE COM O SELO- DE
ADT’ENTICJDAE}:, E¥ LhLALlZACAD' - -
CARTORIO DO RhGiSTRO CIVILE T ABI—_LIDNATO ; o !
“ FDISTRITODE 'I\D%‘aA SENHORA DO 0 - ’\-TUNICE‘PTG DO IPOIUEATE P
MARLA DE FATIMA DD REGHY Voo s .
. . (Miciala do Regismra Civil ' oo . <
FLAVIQ HEWRIQUE DO RECJO SOUZA- .
7 OficiarSubstimen AN ; ,
,I'p-ojuca—HE, Sde dezembm_ de 2012 i . -
F i/ . .
L . I = - . Pogd o “_} .ff
Wﬁ:ﬂq Ag Al sed o Py / .
o T asfawra do ORdd ) .I .
Endereco: Rua Mario Nilig.do Rég'g 1”06, Nossa Ftnhora do G- lpﬁjucarPE CEP\ 55, 593‘, 000 Fone; .
(OXXKED) 3559 0135 Endér&pc- eletrénifo (c ma.:h) cartotin_nsoi@yahoo,cotm. br K
| - 1 - e
S ooy TR
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" Beclaracap ge ?ﬁexislimt:ia dz ;

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ! I I"m’ ”’ /ml I I ” I, I

Eu, F’ﬁﬁifo T:;EL[:CJ,QNO A Er'LL-UA , portador da carteira de
dertidede n? F6 32 ZA 93 e inscritc no CPE/MF sob o vt 064280 _S3Y {2,
residente e domiciliade na {104 RRMHWDO X4 CC){F{ ’PJWTO ,
Cidade :{T(D-aéju CA, , Estado ?ﬁ , declaro, sob as penas da lei, gque

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute WMédice Legal - IML para os fins de reguerimento de
inderizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

%Nﬁu ha estabelecimenta do IML no munic/pio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio ern gue resido n8c realiza pericias para fins de
prova do Seguro DFVAT; ou

{ 1 O estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢So do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo autamotor de via terrestre, solicito que esta declaragdg
permita ¢ prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde [, em me submeter 2 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para 3
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
£.194/74., '

Declaro ainda estar ciente de que a autarizagdo para a realizacdo dessa pericia n3o significa prévia
concardincia com a futura avaliagdc médica ou renlncia ac direito de impugnz-la, caso discorde do seu

conteida.

Assinatura do declarante
conforme documente de identificagio

“foolgca 0% do Jpesine 2018

Local & data

Num. 70720315 - Pag. 10
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Declaracgo do preprieladio do veiouh

A

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que o Sr (o) 04 A0 it ¢ £
do RG n" m CPF 0 264, ég\ﬁ'. gffz,f,ﬁb momento do acidente no dia 02/11/18
estava desempenhado a fungio de taxista no distrito de Camelz municipio de Ipojuca — PE com
carga hordria semanal indeterminada de Segunda a domingo. Com contrato de aluguel semanal

do taxi fial siena aitractive 1.4 da placa KGW n® 6907 no valor RS 350 semanais. pago ao

proprietério Sr(o), Welliglon Manocl Da Silva, **
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| RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Ducumenlacao medicu -

QDENHFH(‘JA(}’&G Do EMITENTE.

Mome: SECRETARIA MUN1CFFAL DE SAUDE
IPQJUCA - PE

DO IPQJUCA -
Bl Rua do Comércio, 180 - Centra

. 47 WA FARMACIA
27 Via FACIENTE

Fone: (81)3551.1147 - CNPJ 11,294 386/0001-08

...ldacsc-: toojuca

PE . N
Pacienie:_g_q&J":M i ) fk M—(‘

Enderego: : Co=

Frescrigaa: -

e

L@?&‘K‘Qﬁi‘ :’:“ﬁ

?:\-Q‘E\ﬁ;%%m Go® 77

1 i
S hesinaturs

" Data

IDENTIFICAGCAD DG COMPRADCR

IDENTIFICACAC DO FORNECEDOR

Home complete:

Ider, . Qg Emissor
End:.

Cidede: uF:
Tetefong: _

ASSINATURA DD PARMACELTICO

DATA: i i

Iy Jlll
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[POJUCA

- Secretaria de Salide

) RECEITUARIO

Assinatura - CEM

[k
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AL LA
CEEIALIATIN

- INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTENGIA MIf:DICA DA PREVIDENCIA SOTIAL
SECRETJARIA GE ASSISTENCIA MEDICA
SuUs - PE

ATESTADO MEDICO

(ohe &
ATESTADC que o Segurado -+ % Bl &L

L)

Ve b, . portador da Carfeira Profissional n°

=0 o+,
- Serie , necessits de { kg J
Pur Extenso

dias do afsstamento on trabatho, & partir desta data, por malive de doenca.

RIS T TR

_J‘_-fospifal‘ ou Ambulatono - gi{__ocal."dade e data

Lalo ERTIuc
i e Lraumatolog
1

ana £ 22.516

1
Ass. da Médicl - CRM n®

]

NOTA - Este atestado & valido para as finalidedes previstas no
Arl. B6 do RGPS, aprovado pelo decrefo n° 60,501 de 14-03-67 ¢
serg expedido para justificativa do 1 a 15 dias de afgsfamento do

trabalho.
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: SECRETARA NUMCIPAL DESAUDE | | BURE

DIRETORLS DE REGULAGAD EM SALDE gy g SR :

- FIsHA DE SMCAMINHAMENTD AD ESPECIALISTA- FEC :

iUridade Scliciania ]

REFERENCIA /DADGS DO USUARID [ MO TIVOS DO EMCAMINEATLENT

] *Nome do Usdasio: m,af J S — }“;Zﬁ,w b R e

1 *Carideo SUS Y

5 - Sexc: o o -

i *Lata de Nasze: ! niase L Fem Lt Gor referida: :

‘ ;

; RG: CiD: E

E %

k ;

i Enceregs;) _ N F\I" ‘Bairro: ] :

I Teisione:  Hunicipio: LF: o i

| “Espaciziidade Solidiada. S ) rFp dem S phes o

*Jusiificaiiva do Encgminhaments ao especialista/Hipotese diagnastica: %

— - Cotarrmiimy 2 L&LZ"" — - L [

il !

i

- HperGito Alexandre !

AHrepadate - [

urgla do @Jadd] o An-oacopla i

//ﬁgg_wzsu T 12429 580 717 Bata:j+f fade (:'17 i

Assinalura do prefissionatte saude Numero(rio registro de classe :

CONTRAREFSAERCA | DIAGNOSTICO EACU CONDUTA ADOTADA NA UNIDADE EXECUTANTE :

_ . I !

- e

] _— _ Daz ! i
;' Assinzters do profissional de sadde & Mimsre da regist dz classe

!

i AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL &

- | i CHAVE '

" - = . i

Unigans Execuiante: W Pronfugnior i I ! g

[ i oy

i o . [ i

L1 Profiesionsl Exesulzme e, : i

f i 1

| - i

! | Especisidase: Data | Ll ATENGIMENTOPOR | |

LH % LGRDEW‘: DE CHEGADA |1 !

- Horsic:) :r il L H

i T S N S :

_q : - [ _ — o . % :

mem-se G2 Oreanchimente ohrigatdnio. :
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PN SECRETARIA DE SAUDE Do IPOJUCA ADESIVO
|;;’:‘i§ eh I- F— FYCHA DE ATENDEMENTO
SR CI0AD AN A B ————_—
'|- M® REGISTRO DATA E HORA
i_ 3 /,. ,_1 ,-J DO NASCIMENTS Cﬁ"ﬁ?f} _h? iy :EI:;EATM‘?;ELI\.CM OE &0 TS &
:_PAII’_}(-E TE! PR NASCIMENTO. DADE;  SEXGr  COR:
ng‘rADD e Fﬂkﬂ.{_%ﬂ:\m r—/LC%. T /A

! IIL: FROFISSAG, MNATLARALIDADE: MACITMA ADE:

. Ay O =
MNY{OE IDEMTIDADE F’AE

. FILWGAD [MAE MR o S Agm@m Feliltt m o B s
ENDERECO: ———COMPLEMENTO '
) PAY c‘vm_@mc;{zj Az e TR D A
SAIRRD: s CIDADE:  __ " UF. TELEEQNE: ,

; A< de o I—pw_.aﬁ 5?6“ %% (% &S
ORIENTACAO: : T
FROCEDERCIA: MEID DE THANw
CONSULTA PE ENFERMAGEM
DAT A HORA: ENFERMEIRO: COREN:

~AA-4F L2

g7 UA(;AD QUEIXA:

ANTECEDENTES: ODIABETES CHIPERTENGAD 0 CARDIOPATIAS [ DOENCA NEUROLOGICA [ TABAGIS:
| CALCOOLIEMO/DROGAS JPNEUMOPATIAE 0 HEPATOPATIAS 0 DOENCA MENTAL  QUTAOS:
MF:DFCA@AG Ef USO:

PA: - X rmmHg | RHS - bpr| FC: " bpm| FR: o] T °c
| ECG: ABERYURA OCULAR| REZPOSTA VERSAL | RESCUSTA MOTORA | DEFIGIENGIRAOTORA | FUFRAS
Mso O MID 3 IS0cORICAs O
ESSORE ESCORE ESCORE MSEC  mMIE D ANISOCORICA O
BOR:  OSIM ONAD SUDORESE: SIM ONAG PALIDEZ DS CHNAE

[EXAME FISIC0:
Mj\l;g,k S ,3:% " N (f**)

WM’—/
-\ A B

DIAGNOSTICO ENFERMAG EM
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FICTiA DE ATENDEVIENT (2

BGich | Lapi e
= IDeOAN A

N REGISTRG

s, o661

OATA E HORA

OO NASCIMENTQ Lm? Qj S%@I
¥

INFANTIL

SECRETARIA DE SAUDE DO 1pOJ UCA L -

O

EMERGENCIA D= ADUETOS £

I PACIENTE. DAL SEXC: com
.J S ol Sodvecomo aAie, o
r' ESTADO ClvIL: F’HOF!::SAD NATLJHALlDADE. MNACIONALIDADE:
f N2 DE IDENTIDADE . - _ v

FILIAGAD E Loy jE 3:} ag i Y- ! 300
[5 DERECO: = T h 3%y, 4y COMPLEWENTD '
L AR LN T 3. QT L -
| RAIRRC: | (‘IDADE TELEFONE-
_ \5’ NS éﬁg§!im
IDRFENTACAO - T
[
|

T .

MEND DE TRANSPORTE:
ST

CONSULTA DE E ENFERMAGEM oNE " T
—_—— '__"_'_—"'—--—-_..._'_‘—'——._ = -—~_____q_,___
! DATA [ = ' HORA: J 7 ! ENFERMEIRD: mﬁﬂ.‘gﬁ. COREN;

(s CAD QUETRA. i T

—_ — —-—-—..._____"—‘-—'-—-—-—_._____,____ —
ilA!\. ]'J*_CELJEN ES: T naerTES DHJPEHTENC!—‘\D L1 CARDIOPATIAS 2 DOEMCA, NFUF'IDLOGT’“‘A I TAGAG B4

CALCT0L CLISMODROGAS  OPNEUMOPATIAS 1~ HECATOPATIAS 11 DOENGA MENTAL  OUTROS.
IJﬁ«-:r,.CA’“Ao EnM USO: e

I!_ —— —_— J— — e __
rF’f‘—t' X muihHg | BHS: T “C i
1

{ 0L ABEF URA OCULAY| RESPOSTA VERBAL | RESPOSTA MOTORA DEFICIENCIAMOTORS | PLPL AT -
: M35 T wiD T ISOCGRICAS [ ;

j

| EscoRE ESCORE ESCORE MSE D e ANISOCORICS [ ;

loom.  am 17 NAD SUDORESE:  18IM  Cnia PALIDEZ  Zisig "nyas |
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i Cy @ Ll I\\ !
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1 ' I

—__-_\_“_“—h -_— - 1

I5iaGNBSTICO EnFERMAGER: L -

-: . I ‘~-\I /{'“{""_?Q‘JA_._JI{_&_ ezl Ep lll_[’-_‘i.:,a_'a tﬂ-i-" I]

! . H |

i _ .—h,nn("‘he ST . . |

. B0 . . ) '

. adcpwumdm{” ks e SEGy T 'ﬂ :'

) CRMPEZ2.515 P
- L ) i . L

) _ \ Y i."#—-—"—-—"‘._;[_'_. f"1w'\‘{_if___—-'—l'{g C-""""'“’a{’_‘ vz, o B II Jf

- e . - . _ i —_— |

T S |

Num. 70720315 - P4g. 18



(B NS
SLOmDAMT A

ADEEIVA

heEY G

SRTCECENCIA;

TEANEEGR

T2MSIILT A DE ENFERMACEM

Y Q EQHGF*F L
O -- L. e
=Lk Gk I)’ :
3
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SECRETARIA DE SAUDE DO IPOJUCA
HOSPITAL CAROZITA BRITO

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de direito, que o Sr Fabio Feliciano da
Silva, deu entrada no setor de emergéncia do Hospital Carozita Brito em
02/11/2018 as 00:29h, sob registro de prontuario n°73915 de mesma data,
para aie_ndimento medico. '

Segue em anexc a copia do prontudrio de atendimento.,

— ipojuca, 18 de Novembro de 2018

HGS%I& Brito

Sdria ‘M da Sifva
Diretor Admirs =irafivA

Sénia Maria da Sitva

Diretora Administrativa
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Miniatério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVARTE RE INBCRICAG CPF

Namers
684,280 57447

- - Name
{FABIQ FELICIAND BA SILVA,

Mazcimente
GE/Q3ZM984
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (}Snguudma“deraf«
Carstrelos da Sequro DVAI

R — p— R nulms _—_
oIS - |
- ASL-D017276/13
Vitima: FABIO FELICIAND DA SILWA Data do acidente; 0271172013
CPF: 064.280.574-17 CPF de: Préprio Titular do CPF: P10 FELICIANG DA

SlEwvA
Sequradora; Tokio Marine Segquradora SfA

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acorrénaa

Declaracda de Inexisténcia de IML
Dacumentacao médico-haspitalar
Dacumentas de identificacdo
ourros

FABIO FELICIANO DA SILVA : 064.280.574-17

Autorlzacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENCRO.

- O prazo para o pagameanto da indenizagio & de 30 dias, cantados a partir da entrega da documentacio complata, Para
acompanhar o processe de analise do pedido de indenizagda, acesse www.dpvatseguro.corm.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segura prevista na lei 5194 f 74,

Bocumentacao recebida sem conferéncra.

A documentagio solicitada das documentos indicados em originais, au cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protecoladas como comprovante de enfrega por meio de chancela pu carimbg, e os mesmas devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusac ne avise de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessadof vitima.

FR—— e T e e R T TSP PR
. Portador da documentacio entregue ’ ! Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/01/2019 Data do cadastramento: 1600172019
Wome: FABIG FELICIANG DA SILVA Mome: ADRLANA DA COSTA SUNDIN
CPF: 064.280.574-17 CPF: 807.663.587-04
FABICY FELICIANG DA SILVA ADRTANA DA COSTA SUNDIN
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/11/2020 14:04:17 Num. 70720315 - Pég. 24




__SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS @ LiDER

Fm oAb mmemmmim e =

P s e Lpars D7

roe- e

P COBERTURA SOLICITADA ]
() Ecﬁmm Vﬁ\_zsa:cmm PERMANENTE ([} DAMS

_IDENTIFICACAO DAVITIMA __ |
ViTIMA AT YEU T And QD [ B

pata bo ADENTECSY 1 1 48 possulcorssm (1nAD necpr OBl 2380.536 43

PARA VITIMAS O BENEFILIARIOS £0M IDADE DE D A 15 ANDS

{ } Dueumente de identificd ;o do Representante Legal {cdpia simples}

{} CPF do Representante Legal {copia simples)

{ } Comprovante de _.mmam_“im do representante legal [cdpia sinples |, au declaracic de residéncia (original).

. DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

[1 :.mw_ﬂ.d ..._o nna:mzn.n Policial — original ou ¢dpia autenticada (] Sim | ) Nag

{ ] Certlddo de dbite da vitirma - cdpia autenticada: [ ) Sim [ J N3 I
{ ] Comprovante de Ato Declaratério — quands necessdrio

{] Documento de identifica¢dio da vitima (cSpia simples)

{ | CPF da witima {cdpia simples)

t ] Dotumente de identificagic de todas os heneficidrios (copia simples)

{ ] CPF de todos os beneficidrios {cdpia simples}

{ | Comprovante de resldéncia dos beneficidrios [copia simples) ou camprovante de rasidéngfa em
nome de terceira {eopia simples), juntamente com declaragio de Residéncia (original).

{ | Auterizagdo de pagamenta para todos o5 beneficidrios(orlgmal), com documenta: que confirmem
o3 datdes bancarios |vide arientagdes no proprio formulario)

{ 1 Laudo Cadavérico {IML) — somente guando solicitada - Cdpia Autenticada: { ) 5im [} Nao

Num. 70720315 - Pag. 25

-——

[ INFGRMACOES IMPORTANTES

*  Com base na legislacag em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares,

*  Para acompanhar ¢ pedide de indenizaclo, acesse www seguradoralider.com_br ou Fgue gratls
SAC DPVAT 0800 022 1204,

" Totos o5 docu mentos devern astar lagiveis

[__BOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

egistro de Doarréneia Policial - ariginateu conia autemtieadr | ) m_a/»ﬂzma

Documentos médicos/hospitalares que damenstrem o tratamento madico realizado pela vitima {cépia simples)
{ ] Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessdric

{1 Laudo de Invalidez do IML — original ou copiz autenticada () Sim [ Mag

Vn_u_mn_m_.mn.mo e Auséncia de Landa do IML {ariginal], junta com relatéric médico, comgrovando 3 existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar a lzuda da ML,

[ ¥ Declaragin do Proprietario do veloulo— guando necessdrio

[ Dacementa de identificagao da vitima (Cépia simples)

PECPF da vitima (copia simples)

.mAnoSﬂ_d____m:nm de rasidéncia em nome da vitima [copia simples) ou comprovante de residéncia em nomes de
terceiro {copia simnples), juntaments com declaracio de residéncia [oniginal}

.?n___.:azﬁﬂua de pagamento [originall, com decumentos que confirmem os dados bancdrios {vide orientagdes no
praprio formuldria)

[ “POLUMENTGS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

[ ¥ Registre de Ocorrdncia Pollckal ~ original ou cédpia autenticada [ ) Sim (] N3o

[ } Documrentos médicosthospitalares que demonstram o tratamento médice realizado pela vItima (cdpia simples)
[ ¥ Comprovante de Ato Declaratério - guando necessdrio

[ MCamprovantes das despesas (recibos e natas fiscals), contende a diseriminas3u dos henararios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentas), juntamente com os receituarios médicos (originais]

[} Dedaragdo do Proprietario do weiculo - quando necessarin

Documento de identificacdo da vitirma (copia slmples]

| CPF da vitima {cdpia simglas)

[} Cormarovante de residéncia em nome da vitima (copia siroples) ow comprovante de residéncia em nome de
terceira (cdpia Simples), juntamante com declaracao de resid@ncia {original}

{ ) Autorizagio de pagamente {original], com documento que confirme os dedos bancérios [orienkagdes no proprio
formulario}

T —— -

— \DOCEHMENTOS ESPECIFICOYS D05 BENEFICIARIGS - COBERTURA MORTE 3 +

BEMEFICIARIC CONIUGE [ESPOSS OU ESPUSA) i

[ ] Certiddn de Casamenta com data atual (cdpia simples} {

[] Declaragao de CArjuge {original) i
BENEFICIARIC COMPANHEIRD {A) _

[ ] Prova de companheirisma Junta ao INSS, au declarasde de dependentes junto a Reoeita Federal, ou
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Iudicial recanhecenda a unido mﬂmcm_
[cépia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD {A] E CONJUGE — GUANDD AMBOS (AS) SAO BENEFICIARIOS [4S)

[ ] Pranea de companheitismo jenta ao INSE, ou declaracdo de dependentes junto a Receita __un,..."m.,m:m ol
Decisdo Judicial gue reconheda 3 unido estéwel (capia simples}

[ ] Certidde de Casamenta, com data atual [chpia simplas]

(] Declaragan de Separagin e Fato (eriginall, declarada pelo conjuge

[ ] Terma de Conciliagdo [ariginal], assinada pelalal companheireta), & o cdnjuge
BEMEFICIARIC DESCENDENTE | FILHO[A] OU NETO{A))

[ ] Declaragio de OAicos Herdeairos {originall

BENEFICIARID ASCENDENTE [PAI, MAE OU AVES)

[) Declaragiu de Omicos Herdeiros {original|

HEMEFICIARIO COLATERAL [IRMAGC, IRMA, TIO {A) OU SOBRINHOIA))

[} Declaragdo da Dnicos Herdeiros {original)

{1 Certidde de Obita dos pais da viima [cdpia simples)

{) Certiddo de Obita des filhos da vitima — guando necessdrio - (copia simples)

[ ) Outros Docam entos apresentados;

20110914041787900000069340192

|
—— [T PORTADOR DA DDCEMENFACAD _
Portader da documentaghn HZB_\:M_ﬂ.«}.HU_ o lﬂnlg“.—..b—a ﬂﬁ.b m__. Py i) _

1
Quem & o portadar? V.n_c__z_.:m { yBeneficiario { ) Reprasentants Lagal - CPF da nﬂﬁuo_@vﬁq 0. 53 - A+

E-mail . ﬂ%ﬁi 4 Nn_:.mw_ FITE
=& Brot 9 Asglnalur, \ﬁv\.\hﬂ\ﬁ\s\\aih o s nm.u.\

[ _ RESPONSAVELFELO RECEBIMENTO | — ﬁ

Ponto de Atendimento [Nome do Panto) \}hw f bﬁU\L_‘ WA - mm\bﬂ _
_pnm_.am_._ﬁ\un,._.DJ nl.wo_)_ ‘_DHFC\HM; ?_._wz.nc_mwm.wm__mw T\.u.hu
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.} Sequradoca Lider dos
, , Cordirch do Sequre DFVAT

" IDENTIFICACAO DG SINISTRO - ' r——"—ﬂuh - T -

i Tl

“‘Nimero do Sinistra: 3190036871 ;
vitima: FABIO FELICIANG DA SILVA Data do acidente: 02/11/2018

et
Y

CPF; 064,280 .574-17 CPF de: Préprig Titular do CPF: Efﬁf,? FEUICIANG DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradara Sf4

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Declaracio do Proprigtdria do Veiculo
Dgrumentacdo médico-haospitalar
Outros

{ATENCAO

- ) prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagho, acesse www,dpvatseguro.com.br ou ligue D8010-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente ¢ de até R$ 13,500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo com a tabela de seguro prevista na lel 61943 f 74, .

Dacumentagan recebida sem conferéncia,

A documentagao solicitada dos documentas indicadas em originais, ou coplas avtenticadas, precisam estar devidaments
pratacolzdgs como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimba, e os mesmaos devem ser digitalizados no
ate do atendimento para inclusdc na avisa de sinistro digital,

A responsahbilidade pela guarda dos documentas originais & 4o interessado/vitima.

[_ Portadar da documentacio entregue ] | Responsavel pelo cadastramento na sequradora
Data da entrega: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: FABIQ FELICIANG Da SILVA Nome: karine Gonwes de Lima
CPF: 064.280.574-17 CPF: 074.990.807-65
FABIQ FELICIANG DA SILWVA Karing Gomes de Lima
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0017276/19
Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA Data do acidente: 02/11/2018

CPF: 064.280.574-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: 00 FELICIANO DA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

FABIO FELICIANO DA SILVA : 064.280.574-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/01/2019 Data do cadastramento: 16/01/2019
Nome: FABIO FELICIANO DA SILVA Nome: ADRIANA DA COSTA SUNDIN
CPF: 064.280.574-17 CPF: 807.663.587-04
FABIO FELICIANO DA SILVA ADRIANA DA COSTA SUNDIN
3 Assinado eletronicamente por: ANTONIO YVES CORDEIRO DE MELLO JUNIOR - 09/11/2020 14:04:17 Num. 70720315 - Pég. 28
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