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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200177437 Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS
Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KAIO RIAN LIMA DE FARIAS

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? 15778669
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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200177437 Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS

Data do Acidente: 02/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), KAIO RIAN LIMA DE FARIAS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000045855-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,



Seguraciara

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A e b e [PVAT

Escolba ofs] tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

(" Ne do sinistro ou ASL: ‘ CPF da vitima:
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA mﬂm{wmwﬁummm) nmmr N2 445/2012

Lo

F14.038. %4 - 93
r—’_@@ cun A0, 1 ¥44.028.884 - 93

Mimepa: Complemento:
,hffr\

Bairma:

- N [ |B8eso .00 |
e - J&Tﬁ 00-0530

E Decllrn. para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E - _'i._.. = el
< RECLISO INFORMAR ] ATE rS1.000,00 [ #53.001,00 ATE RS5.000,00 [[] rS7.001,00 ATE R$10.000,00
5 E| SEM RENDA [[] R51.001,00 ATE RS$3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS7.000,00 ] acima DE RS10.000,00
E DADOS BANCARIDS DD_HHEFIEIMIG DA INDENIZACAD - T
=]
g Emmumumpammmmmm Dtﬂﬂmtﬂﬂﬁmqmmw
[ sradesco (237 ] i f342) Nome do BANCO:

[ eancodoBrasi(001)  [X] Caibea Econdmica Federal (104)

acenan(g1 39 )( ) coom (46355 (@) | astnan( )() conma: )| @)

{Informar o digitn 5a mistir) [informar o digibo se exdstir) (Informar o digito se exdtic) {informar o digito se exstir)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalio do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j§ ¢ somente apds a efetivagdo do crédito, guitagde total do valor recebldo,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requeriments de indenizacso
da Segurc DPVAT por invalidez permanents, uma vez que [assinalar uma das opgbes):

DN&DMWLMMEmﬁGMMWdamMMW
Eﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagSo
apresentada, concordando, desde 3, em me submeter 3 avaliacio medica 3s custas da Seguradora Lider para verificacBo da existéncia e guantificacio das besbes
permanentes decomentes de acidente de transito, conforme Lel 5.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura
avaliacEo médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEE PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [] Sakteiro [] Casado fno Gty [ ] Dhvarciado [ ] Separado kdicalments [ ] Vidvo | Data do bito da vitima:

“Emude Parentesco com a vitima: | Vitima d&i‘ml“,l m.amekaq- 'a.]: ng D Mo 'geaﬁﬁm_m- . W- . -M- -_afm' a—l o nome completo:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [] N3o _.ﬁ.ﬂ-nha filhos, informar quantos: Vitima delxou [)5m [Nao | Vitma deixou  []Sim [ ] N30 |
I:E D —[ Falecidas: nasitura (vai nascer)? D D pais/avas vivos? D I:I

Estou ciente dl.- que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Segum I:lP".n'.AT par morte dgueles beneficiinos gue se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, alnda, de que qualguer c-mlssm ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagio de ressarcir o valor recebsdo, além da
rezponsabilidade criminal por infracae do artigo 299 do Codigo Penal.

L™

Local e Data, ﬁfﬁl;’ﬁ‘f i F-g - 05 fr Mg DOF ozl Im::'lﬁi
Mome: KA‘W Kignt _LirtA PE fEFMS | EPF:
crr_ HY- IsF. FFY- 13 |
| Assinatura
{*) Assinaturs de guem assina A ROGO | 22 | Nome;
‘ Z i For oA P
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) ‘
Assinatura

Assinatura do Representants Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*1 A vitimaybenefickirio nbo afabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, parm preencher e assinar o presente formulirio, A 56U ROGO,
na presenca de 2 (duas) testernunhas maiores @ capazes, comprometenda-se 3 dardhe dinda do inteiro teor do contedds, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.,

FPS5.001 VOO1/2018
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PARAIBA Seguranca e da Defesa Socia

DELEGACIA GERAL DE POLICIA QiVIL

3% Superintendéncia Regional

192 Delegacia Seccional

22 Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. Jodo Carneiro, 288 — centro — Pombal-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 123/2020

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

Data do fato: 02.02.2020 — pelas 21:20 horas

Local do ocorrido: PB 293 -Pombal-PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 20.02.2020 — as 11:52 Horas

COMUNICANTE: -KAYO RIAN LIMA DE FARIAS - CPF 714.038.884-93/ RG
4.440.979 /SSP-PB, brasileiro, solteiro, natural de Pombal-PB, agricultor, nascido em 03.10.2001,

filho de Jakson Rebio Monteiro de Farias e de Maria Joelma Lima dos Santos, residente No Sitio Ipueira-
Paulista - Pombal-PB, Tel: 83 9 81773999/

HISTORICO: Que afirma a comunicante que no dia ¢ hora acima informados, ocupava como condutor a
motocicleta HONDA CG150 FAN ESI — ANO: 2013 — COR VERMELHA — PLACA OFX 9395/PB /
CHASSI: 9C2KC1670DR481439, licenciada em nome de Jakson Rebio Monteiro de Farias; Que
conduzia a motocicleta quando um animal (cachorro) atravessou a frente provocando o acidente; Que do
acidente o comunicante teve fraturas faciais e escoriagbes; Que foi socorrido por terceiros para o Hospital
de Paulista-PB, em seguida transferido para o Hospital de Campina Grande -PB; Que testemunhou o fato
a pessoa de TARCISIO EWEVERTON PEREIRA OLIVEIRA, CPF 064.153.474-46, residente a Rua
Domingos de Medeiros, 115, centro — Pombal-PB. Que compareceu a delegacia de Policia, para registrar
o fato, para fins de direito.

Pombal — PB, 20 de FEVEREIRO de 2020.

0OBS: O comunicante esti cientificado das imputacdes cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P. B.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.

COMUNICANTE: %ﬂf/c? A'Gs L. g & FOr 97
Testemunha: ﬂﬁ?wﬁ" 5:; L7ee) FREICN Qfﬁfff A

Policial responsavel pela lavratura do boletim: M

Agents de Policia Civil
Mat. 168345-4




{} LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

P rwdern o e LR,

Escoltia ofs} tipofs) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X] mvALIDEZ PERMANENTE ] monTe

:N'!dash'ﬁstmnu ASL: == CPF da vitima: ; Nome completo da vitima: ::
14038 994 - 93 | {0ive i Sanioe
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
Morme completo; | CPF:
= J‘(a.lﬁ'; omn rr*r‘ﬂ-: L‘d{z éﬂmuﬂ: o 19 44.038.884 - 93

LHTBETE. -
e - el

kT om_
MM@}‘JW Cam AN oW ﬂ'kﬂ%qﬂﬂ

E culfioy, |
mrr. ":"' "'".“":"'.L'

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endergco acima mlunnardu confarme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E ' RENDA MENSAL: S -
< [M RECUSO INFORMAR [J e ré1.000,00 [J R53.001,00 ATE RS5.000,00 [J r$7.002,00 ATE R$10.000,00
< [J 5&m REnDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J wss.001,00 ATE RS?,000,00 [ acna DE R510.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
& i
<[] CONTA POUPANGA (samente para o bancas sbaten. Assinale uma opgiol ] comTA CORRENTE (totas os bancs)
[ sradeso (237) [ e 342 Nome do BANCO:

[ ranco doBmd (001) Cabe Eronfimica Federal (104)

seenan(g332) () conm (45355 ]@ senan(___ () conmi( )@

{irfourmar o dighto se existie] rformar o digiho se exstic) finkorrmi o digito s exdstic] firéormar o digho se evisir)

i

Autorizo a Sﬂgu:adnra Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valer da indenizas Eu}r:embnlﬁn do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dande, desde 14 ¢ somente apds a efetivacdo do crédito, guitacio total da valor recebida,

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlare, sob as penas da lel, gue sstou impossibilitado de apresentar o [audo do Instituto Médseo Legal (IML) para os fin: de requeriments de indenizacso
do Seguro DFVAT por invalider parmanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

DHE:: hd IML que atenda a regiio do addente ou da minha residénca; ou
[ 0 1ML que atends a regiSo da acidents ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguns DPVAT: ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventz) dias do pedida.

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por invalider permanents, com base na docurmentacio
Hﬂﬁ!sEl‘ﬂﬁdﬂ, mru:nrdanl:h, decds :ﬂ, am me submeter 3 .a\'aia:;éa medica s custas da "Sn:gur.:du.m Lader P '\.F.-l"lrl'..l.:;.:lu:lﬂ ewstiEno ¢ uumuru;}f.'h s besles
permanentes deconrentes de acdente de trimsito, conformne Len 6,194/74, art. 3%, 517, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
valiacio médica ou rendncia ao dirsito de contestd-la, caso discorde do seu contatido.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

AN

DECLARACAD DE UINICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima: ] salteiro [ Casadofno Chl) 7] Dverciedo [ Separads judicialmente [] Vidvo | Dista do dibito da vitima:

Graude Parentasco com a vitima: \'?umud!hm“mpanhﬁm{a] Dsan Dmulﬁamﬁzﬁuma},mumm

Witimna teve filhos? D Sim D R

Se tinha filhos, informar quantos: Witima diefoes Di.m EN;:_. Vitima delxou D Sim D Nio |
Vivos:  Falecidos: | masciture {val nascer]? pals/avds vivos?
Estou ciente de que a Eegurﬂdma Lider pagard, caso devida, a |m.1mm:;$n do Segura DPYAT por morte squeles beneficiarios que se apresentarem e provarem

2513 condic3o, etando cente, ainda, de gue qualquer omissio ou dedaracio ndo verdadeira poderd perar 4 obrigacio de rossaror o vabor recebido, akim da
responsabilidade criminal por infragaa do artipo 209 do Codigo Pena

e

Local € Data, j,éﬁ;:ﬁfr,f PB - 8F 2e maje Or L&l m
Nome: KAY? rigat LirA__ 9E fdFiS oPE
cor_ P U2F. FFY- 13
Assinatura
" Aa:stnaturaje fuem assing A ROGD | 27 | Nome:
i : — ¢ ICPF:
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarants)
! Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Azsinatura do Procurador (se hauwer)

[*} A vitirmra/beneficiino ndo alfabetimdo devers esoolher outra pessoa alfabetiada, maior e @poz, para preencher € assinar o presents formulinio, A SEU ROGO,
na presenta de 2 (dups) testamunhias malores ¢ capares, comprometendo-se a dar-lha dénda do inteiro teor do contelida, antes do preenchiment & assnaturm.
0 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS5.001 V0O1/2018
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SEiGos Reazados
: HOSPITAL E MATERNIDADE EMERENTINA DANTAS Procedimento " cBO IDAGE
PW'ISfﬂ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PAULISTA -PB | ]
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CNES: 2613530 CNPJ; 08.945,727/0001-53 Ficha Namero: 79780 | |
NOME: HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANTAS Servigos Audliares - Diag. / Terapia
ENDERECD: VIGOLVING CALIXTO, SN 58.860-000 REALIZADOS NA UNIDADE SOLICITADOS
CIDADE: PALULISTA ESTADD: PARAIBA UF: 25
Atendimento:  ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
Paclente: KAIO RIAN LIMA FARIAS 0
Mae: MARIA JOELMA LIMA DOS SANTOS
Mascimento: 03102001 Idnda: 18 Cor: PARDA Sexo: M
Professs:  ESTUDANTE MATERIAIS E MEDICAMENTOS HORARIO
: B " £ e H -
Endereco  SITIO IPURIRA Num.: S/N V- 2F04 25 e ‘"{ﬁ‘f‘u e
Balrro: ZONA RURAL Fone: 2- Po ey e AR O ol gt TSt K 2 4, D
mdad;r PAULISTA - PB - 58860-000 - 2510007 | 3- Ll Ll L2 z;r "U}% o — < ,/L;
' 2 3 - P e s - 3 & = .; S : &) b -
CNS: 162-3102-4763-0001 \dentidade: 4440879 - ) — z"'frf,;j it ’_
GPF: Reg. Nasc.: - ’ } ; \ 2 if
Data { Hora:  02/02/2020 23:38:07 5 ¢ g4 Recepcionista; MAILDA DANTAS 2348 :_ -

MOTIVO.BE ATENDIMENTO E DESCRICAD DO EXAME
- ¥ - s . L ,-fl_ F

[ 4 .

Assinatura dofs) Profieslonal(s) Assistente(s) - Garimbo

rll."'

fa-m*‘“"”

r|'|

LN '.

: : Wi T
/:?fﬁf‘trixr.r_,f i --{g ' E*""’ ’ -'-f-*wf.h :L fr
,;2 P }-I'Jr.-‘:-h_.r A2 = "3’; o d%_.} f
™ Caracterizagfio Aterititanto J

MNATUREZA DA CONSULTA TIPO DE ATENDIMENTO

Consulta simples : Urgéncia/Emergeneta (com Prac.)

Consulta com medicamento = Primelra consulta

Consulta com ohservagio || Consulta Subsequante

UrplEmerg. of referencia j ouira unldade
Consulta o referencia p/ oulra unidade

Consulta ortop&dica

(|

- G
" Assinatura do Paclente & Acompanhante ou Responsdvel
2
Al -
:
A carpo do SUS Assinatura do Revisar Técnleo - Carlmbo

MEDICAGAD ENCAMINHAMENTO P/ outro Hoepital
: P/ Observacio Intemagio
R | P/ Residencia Obita
e P! Amb, SUS Outros

Assinalura do Revisor Adminkstrative - Carimba
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HOSPITAL E MATERNIDADE EMERENTINA DANTAS

: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Pﬂ"’fs ta PAULISTA - PB

Prontuario:

FICHA DE INTERNACAO - CLINICA MEDICA [ |

CLINICA CIRURGICA ||

Ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)

Paciente KAID RIAN LIMA FARIAS idade:18 Sexo M
— Filiagio
Pai: JAKSON REBIO MONTEIRO DE FARIAS
Mae: MARIA JOELMA LIMA DOS SANTOS
— Enderego
Cidade PAULISTA - PB - 58860-000 - 2510807
Endereco:  SITIO IPURIRA N.: SN
Bairro: ZONA RURAL
Maturalidade: POMBAL - PB Fane:
— Documentos
CNS: 162-3102-4793-0001 CPF:
ldentidade: 4440979 Reg. Nasc.:
— Infarmagdes adicionais
Mascimento  03/10/2001 Estada Civil. SOLTEIRG{A)
Cor: PARDA

Profissao: ESTUDANTE

ANAMNESE: (Histéria da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegdo geral, exame da regiSo afelada, exame dos diversos aperelhos)

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratdrios)

Diagnéstico:

Recepcionista: KELLY

{ )Curado ( )Melhorado ( ) Transferido ( ) Evadido ( ) Falecidc

Medico Responsavel




PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA
HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANTAS
EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

1DENTIFICAGAD . , N

NOME: IDADE: _AX_SEXO: ( JMASC (+)FEM
ENFERMARIA: 0D  LETo:____ 04 DATA:_ O3 ;92 ;1 QCI0 HORA:_RIA! a0
2 - MOTIVO DE INTERNAGAQ: (x) Clinico (_) Cirirgico  DIH: '
3 - EXAMES FiSICO:

HIPOTESE DIAGHEJSTIGA:iQE_Emﬁ
ESTADO GERAL( )Estivel () Regular ( )Comprometide ( )Grave ( )Melhorado
SISTEMA NEUROLOGICO:

NIVEL DE CONSCIENCIA: {giConsclente { Jinconsciente (WOrientado ( JAlgo Orientado ( JDesorfentado { jComatoso ( } Torporeso | jSedado
ASPECTO EMOCIONAL: | ) Comunicativo | )Cooperativo ( JApdtico (fjCalmeo | JAncioso | )Deprimido ( )Agressivo

PADRAD DE SONO E REPOUSO: (rjSatisfatdrio | Jinsdnia ( JUso de Medicagio
Prejudicado 5
DOR: (N30 ( }Sim Local:
MOVIMENTAGAO: ( }Acamado (riDeambula ( JDeambula com Auxilio
DEFICIT MOTOR: (Mo (| }5im, especificar

SISTEMA TEGUMENTAR:

HIGIENE: Preservada: (@Sim ( JNdo !

HIDRATAGAO: (xHidratado { )Desidratado | JAnasarca | JEdema Local:
COLORAGAD DA PELE: [yNormocorade | Hipocorada | Yctérice ( )Ciandtico { JCiancse Central ( jCianose de Externidades ( JHiperemia
CONDIGAD DA PELE: { jHématoma { JEquimoses ( JCelulite | JLesSes, local ¢ descrigio:
UCERA POR PRESSAO: { yNdo { )Sim

ESTAGIO I 1] m v
DESCRIGAQ Eritema em pele integra, Lesdo da Leséo do tec. Perda externa da pele,
acomete apenas epidermelderma. Subcutineo, presenca ou | Destruigio e necrose,
epiderme Podendo ou néo ter nao de NeEcrose, lesdo de misculo ou
infecgio. exuwdato, infeccdo. o550,
LOCAL

SISTEMA RESPIRATORIO:
PADRAQ RESPIRATORIO: FR:—____Trpm | K:—Eupnéll:n { )Dispnéico { )Tequipnéico | )Outros
Tosse, se sim especificar
SUPORTE VENTILATORIO { JNBZ (| )CateterdeG2__ Umin ( )} Traquecstomo { | Dreno Térax (| )Miscara de Venturi | )Mascara com
Reservatorio,

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

FC: bpm PA: x mmHg [y )Normocérdico | )Bradicardico | )Taguicardico
PULSO: (4 )Cheio { )Filiforme PERFUSAO PERIFERICA: ( y)Preservada ( )Diminuida

ACESS0 VENOSO: ( JAVC {x JAVP. { JOutros Vendclise
SISTEMA GASTRINTESTINAL:

NUTRIGAO: (x)Mutrido ( )Obeso ( )Emagrecido ( )Caquético

ALIMENTAGAO: (£)0ral { )Zero ( )SNGISNE, dias { )Gastrostomia | Jleostomia (| Nejunostomia
DIETA: (qiLivre { )Liquida ( )Branca | )Pastosa ( )Hipossédica ( )DM ( )Outros
ACEITAGAD: («)Satisfatéria | )Poucs aceitagio ( )Recusa
ABDOMEN: |giFlicido { JPlano | )Globoso { )Distendido ( JAscitice | )Escavado ( JGavidice ( )Doloroso
{ JRHA+ ( JRHA- ( )JRHA ausentes | ) Meteorismos

ELIMINAGOES INTESTINAIS: (jJPresentes nas Ultimas 24h ( Constipaglio
episddios [ )Cclostomia | )Melena | )}Outros

dias | )Solidas | )Pastosas | )Liguidas, n® de

SISTEMA GENITURINARIO:

DIURESE: { pjEspontanea | )Retencdo { )Jincontinéncia ( )SVD, dias { Jrrigagda ( )Cistotomda ( JUso de Fraldas
ASPECTO: (% )LIMPIDO ( ) Concentrado ( )Coldrico ( )Piirico | jHemitico | jQutros
VOLUME: (xNormal ( |Polidria ( JPelackiria ( YOligaria { )Andria ( )Nictiria
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Ministério
da
Satide

Sistema
SUS Onico
de Sadde

LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTO DE ALTA
COMPLEXILIDADE - APAC

— 01. NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE:

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

= (2. CHES: e

I .
IDENTIFICACAO DO PACIENTE

r— 03. ROME DO PACIENTE:

— 04, N° DD PRONTUARIO: =——

— DE. CARTAD MACIONAL DE SAUDE [CNS):

) Tl ) -

L1 1.} | !

/

— 6. DATA DE NASCIMENTO:

]

r— O7, SEXQ; —————y

[Imasc. [ ]rem.

FM.WNWF\ —

— 09, NOME DA MAE:

10. DOD E N* TELEFOME DE COMTATO:

Ll

[—- 11. NOME DO RESPONSAVEL:

12, DDD E N*. TELEFONE DE COMNTATO:

L

— 13. ENDEREGO (RUA. N, BAIRRCY)

— 14, MUNICIPIO DE RESIDENC1A:

-

1E. CODIGO BGE MUNICIPIO: T

16. UF: 17. CEP:

| I

PROCEDIMENTO SOLICITADO

| | |

=18, COMGD DO PROCEDIMENTC:

S5 Y O O Y

?:ZEJTDEEDIMENIO: G’E‘O ;‘r E

L} B¢ 0 1§

— 21, CODIGO DO PROCEDIMENTE: zz/.ﬁnn PROCEDMENTO); 23, OTDE: —
LT Uddy aliocess OO Paeo-7naer Lo

— 24, CODIGO DO PROCEDIMENTC: 25 NOME DO PROCEDIMENTO: 26, QTDE: —
| I I O (O O

—27. CODIGO DO PROCEDIMENTO! 26. NOME DO PROCEDIMENTC: 29 QTOE: —

— 30 DESCRIGAD DO DIAGNOSTICD:

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
1, CID0 PRINCIPAL: "' 32 CIDW SECUNDARIC: "' 33 CIOH0 CAUSAS ASSOCIANAS: =

— 34. RESLIMD DA ANANMESE E EXAME FISICO:

— 35 EXAMES COMPLEMENTARES REALFADOS:

O Faolurd aros
o/ Lo

i

TC Croulio - 2ttl fOLACR =
}OW“

ol et s .

owdtiis o Lolered oto Seeo

; 36, JUSTIFICATIVA DD PROCEDIMENTD:
I*E:M Wﬂ
Hewrodowg

ok, aro #rco Fo
Sub Goleal Frowlo- Parvelnl a By oo

38, DATA DA SOLICITACAD:

03 02,

— &0 DOCUMENTO:
{( JCNs |

) CPF

SOLICITACAD
— 37. NOME DO PROFIS w;gfnmra: - <
— 41/N°. DDCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

He 120161021215 7151 91261415

So3f

3, ASSINATURA E CARMERD |N* DE REGISTRD DO CONSELHO) —

= 42 NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

AUTORIZAGCAO

43, 00, ORGAD EMISSOR;

— 44, N9, DA AUTrRRe™ _af LeAC)

— 45, DOCUMENTO: — 46, N°. DOCUMENTO (CNS/CFF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: ——
(. ENE | JEPF (N O Y O ) O O D O O | |

— 47. DATA DA AUTORIZAGAD: 48, ASSINATURA E CARIMBRO {N* DE REGISTRO DO CONSELHO). — 49, PERIODGC DE VALIDADE DAAPAG: —————

£ | ! .|_ ' ! -

1 = Ed MAEALME MC CAMTASA M™ ESTARE EFBAERITA e ©ACIHE Wi (T8 RiTeE .

1 I a

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUNTANTE)

L e e o e




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: 21/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000045855-6

Nr. da Autenticacdo 1C2F89A29D10EDA4C
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S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LidER SRR S Aar

Para mais esclaredmentos, acesse o site httpeliwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DEVAT 0500 A221204 ou 0500 321206
{exciughve para pessoas com deficiéncia avditiva)

e -
INFORMACOES IMPORTANTES:

O presnchimento deste Formuliric & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ninens $45/1 Ldlspmhei:m endereco eletrinlco:

http:fiwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE /DOCORIGINAL ASFXITIPO=1R00DIGD=295638

A Circular SUSEP' n@ 445/12, que trata da prevencdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes, Este cadastro deve

conter, além dos docurnentos de identificacio pessoql, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respactiva documentacio comprobataria,

A recuisa em fomecer as informacies de profissio e renda, neste formuldrio, nds impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudn, por determinagdo da referida Giroular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®.

* Superintendincia de Segures Frivados - SUSER, argéo responsivel pelo eantrale o fitcalizag 3o dos mercadas de sequrs, providinda privads shena, capital-
ivacho o ressegung,
‘cummnacmmhdenmdmesﬂnuu&u—Mwhlmmmmmmﬁmumwnmmmammu
anmifistratvgs, neoebar, axaminar @ identificar as aconéncias suspeias do athvidades lictas previstas na Lol 9, 613/98.

[

i

el exposto, eu TAEISK EWELTON P £2iYERR  inscito (a) no CPF sob o N K4 /52, I
na qualidede de Procurador (a) / Intermediinio {a) do Beneficiinio ﬂ Vo FEN  Lissd pf £ ety inscrite
[a) no CPF sob o N /Y- BIEEEV) B3 | o sinistro de DPVAT cobertura _ WO HEEE da Vitima

UM JE pgfiak ,inscrito (a} no CPF sobo ne /Y 0FF. 4y, §3 _ conforme
determinacio da Circular Susep 445/12;

| Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatsrios:

& Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residancia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixg,
anexando a cpia do comprovante de residénda do endereco informada,

Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicars na sancho penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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ESTE £ O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200177437 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS Data do acidente: 02/02/2020 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO COM HEMATOMA SUBGALEAL E FRATURA DO MAXILAR E ZIGOMA DIREITOS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes: LESAO DE ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIOFACIAIS
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURAGCAO

Outorgante: /é'ﬂ’ /gw K’M ol ﬁ"’"” ceterereneennnnnn,  brasileiro(a), estado
civil ..ﬁfz?ffﬁ? ........ praﬁssén ABRICUTE residente e domiciliado & Rua
SITIE IMPVEIRT . e ..., balrr o 220G Pﬂ”i 4
Municipio de ....... A40HTA , Estado d (u} ARAiZH_ Cep..Js fﬁf..’ﬁ?’.fﬁ“.
‘portador(a) do Rg n°... - 440 ??9 . SSPI#.. e CPF n® . 2%, 036 4 4 ~.. 9=
Outorgado: f""f'ﬂ’ﬂ?""_“w"' ..... Z (AL (2”"” .................................... , brasileiro(a),
estadg, civil CASHE9..., ..., profissdo ,,..ﬁé’i!'f,é,-ﬁ-é?,? ,,,,,,,, . residente a dnm;mlladu{a) a
Rua. /20, 26, OIS o, 1O A ! e bairro... "
Municipio de ....... o . EEEEG de (o). 4% £ G? H’.’.?'i‘.ﬁf!?:..é?f-f?
portador (a) do RG n° ... 28343 45 SSP/ .e CPF n°.J64.153. 974-%.....

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Segum DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transﬂn u(a} é(a} KAYZ. [ Rlar!. .07 DE... RS
ocorrido em ..2%..[.. %%, | £%C conforme registrado pelo B.O anexo ao prﬂc:essn,
Processo de natureza .IWFII}T'&-’

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

LEEVEERS 46 2020.

YA P2 L 10080 AU O e

OPF Ne 214, 05, 51 93

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

Obs.: Reconhecer a em cartorio por autenticidade ou verdadeira

)
“ARTDRIO AVELIND ASSIS DE QUEIROGA | o8
CARTD EAYO RIAN LIMA i 'ﬁﬁ-@ﬁ.{f}' Q
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PROCURAGCAO

Outorgante: /é'ﬂ’ /gw K’M ol ﬁ"’"” ceterereneennnnnn,  brasileiro(a), estado
civil ..ﬁfz?ffﬁ? ........ praﬁssén ABRICUTE residente e domiciliado & Rua
SITIE IMPVEIRT . e ..., balrr o 220G Pﬂ”i 4
Municipio de ....... A40HTA , Estado d (u} ARAiZH_ Cep..Js fﬁf..’ﬁ?’.fﬁ“.
‘portador(a) do Rg n°... - 440 ??9 . SSPI#.. e CPF n® . 2%, 036 4 4 ~.. 9=
Outorgado: f""f'ﬂ’ﬂ?""_“w"' ..... Z (AL (2”"” .................................... , brasileiro(a),
estadg, civil CASHE9..., ..., profissdo ,,..ﬁé’i!'f,é,-ﬁ-é?,? ,,,,,,,, . residente a dnm;mlladu{a) a
Rua. /20, 26, OIS o, 1O A ! e bairro... "
Municipio de ....... o . EEEEG de (o). 4% £ G? H’.’.?'i‘.ﬁf!?:..é?f-f?
portador (a) do RG n° ... 28343 45 SSP/ .e CPF n°.J64.153. 974-%.....

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Segum DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transﬂn u(a} é(a} KAYZ. [ Rlar!. .07 DE... RS
ocorrido em ..2%..[.. %%, | £%C conforme registrado pelo B.O anexo ao prﬂc:essn,
Processo de natureza .IWFII}T'&-’

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

LEEVEERS 46 2020.

YA P2 L 10080 AU O e

OPF Ne 214, 05, 51 93

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

Obs.: Reconhecer a em cartorio por autenticidade ou verdadeira

)
“ARTDRIO AVELIND ASSIS DE QUEIROGA | o8
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129564/20
Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS Data do acidente: 02/02/2020
CPF: 714.038.884-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: Sl S HIMADE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

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

KAIO RIAN LIMA DE FARIAS : 714.038.884-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/05/2020 Data do cadastramento: 05/05/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0138675/20
Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS Data do acidente: 02/02/2020
CPF: 714.038.884-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: Sl S HIMADE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

KAIO RIAN LIMA DE FARIAS : 714.038.884-93

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 14/05/2020 Data do cadastramento: 14/05/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129564/20
Vitima: KAIO RIAN LIMA DE FARIAS Data do acidente: 02/02/2020
CPF: 714.038.884-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: Sl S HIMADE
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALTANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA : 064.153.474-46

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

KAIO RIAN LIMA DE FARIAS : 714.038.884-93

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/05/2020 Data do cadastramento: 05/05/2020
Nome: TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 064.153.474-46 CPF: 114.261.744-03

TARCISIO EWERTON PEREIRA OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



