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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190723616 Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA
Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para 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 n2 15314153
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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723616 Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

Data do Acidente: 10/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

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$ 3.375,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 001

Agéncia: 000000325-5

Conta: 0000057230-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



Seguradors

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Badertviimbadi i Laigurn DFWAT
| escolhaols) tipols) de cobertura; ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X) mwvauoez permanente [ morte l
l 2 = N# dio sinistro ow ASL: 3 - CPF da vitirma: 4 - Nome complets da vitbma:

REGISTRO DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2002

s temesniies @ gtaala. oo Nowlomento Silisa 082.022.35¢-33
7 - Profissiio: = B - Enderego: Rug & e 2HEL . 9§J§e£ . lﬂ*mgn‘m'tmﬁﬂlﬂ‘-
_sz.aamz v 12 - Cidade: EEC{'{E 13-1-:55:5; 14%5,69H£ Yo

N 16 - Tel.{DDO):
- 16305 G %20t - 5040

15-E-mall: —

s DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representanbe Legal:
w1
o e
3 18 - CFF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
¥
g Declaro, para todos os fins de direlto, resldir no enderego acima informadao, conforme comprovante anexs [ANEXAR chPia).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
E RECLISO INFORMAR, [:| A51.00 A R$1.000,00 D RS2.501,00 ATE R55.000,00
[ sEm RENDA [ F41.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima e RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: ] senEriciARIO DA INDENIZACRD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Semente pars 3 bantos absta. Assnale ms opeia) m CONTA CORRENTE (Tocas cs barcos)
[ Bradesca (237) ] e (322} Nome do BANCO:

[ sancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal {104) |

AGENEIA:(: D conta: ]D | AGENCIA: conta: (_S¥.230 J@

{informar o digho se extir) [infarmar o digito 9 existis] \Infgrmar o digito s existir] [Inforrmar o digito 3= existi)

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancéna informada, de minhz titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
2 que ey tiver direito, reconhecendo e dandao, desde 33 & somente apos 2 efetivacio do erddita, quitacde total do valer recebido.

Ik

r 12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para o8 fing de reguerirmento de
indenizagio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194,/74), uma veg que:

# Nio hi IML gue atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca nSo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
# O |ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do lawdo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 anélise médica presencial, caso necassdrio, bs custas

da Seguradora Lider para verificacBo da existEncia e guantificacdo das lesdes permanentas decorrentes de acidents de transito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagho nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do sau conteddo.

BEEJ.AMCAD GE UNICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estad : : ) e 24-Data do.
'&wd&uih?nﬁ-. [soiteirn []casadofnocnil) [ ] Dhvordade [ Seperadoudicaimente [ ] Vidws ﬁiiilodl'ﬂm;

27 - B2 avitima debou companheirola), informar o nome complete:

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delsou companheirolal: D Shm D Mo

-Vimadebou L JSim | 31-vitima LJSim | 32-Setinha irmos, informar | 33, yiima debgw L] SIM
rﬂ.q:ru.m[l.ﬂrm:a']?D Nig | teve irrnia:lai]‘Drﬁ,G| | Vivos: Falecidos: | pais/avds vivas? D Nia
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro OPVAT por morte dqueles beneficirios que se apresentarem & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declarac3o ndo verdadelra podera gerar a obrigagSo de ressarcir o valor recebido, aléem da
responsabilidade criminal por infraclo do anigo 299 do Cddigo Penal

' — 2
38-12 | Nome:

28-vitima ] Sim | 29-5e tinha filhos, informar
m-eﬁ.h::s?D NEg | Vivos: Falecidos:

35 - Mome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de quem assing a pedido (a rogo) 39.28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

i Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Represantante Legal (se houver)
FP5.001 V002/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SCOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 012° CIRCUNSCRICAD - JARDIM SX0O
PAULO - DP12*°CIRC DIM/4*DESEC

BOLETIM DE QCORRENCIAN®. 18 EQ 102004222

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 12/12/2019 as
16:30

TAL - Consumado)
que aconieceu no dia 10/8/2019 as 17:580

Fato ocormido no enderfeco: AVENIDA RECIFE, 1 - Bairro: AREIAS -
RECIFE/PERNABNBUCO/ERAZIL
Local do Fato: WA PUBLICA

Pesconis) envolvida(s) na ecorméncia:

DESCONHECIDO ({ AUTOR \AGENTE )
MOTOTAXISTA { GUTRO )
RAFAELA DO NASCIMEN TO SILVA { VITIMA )

Objeto{s) anvelvidoi{z) na scoménciz:

VEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estave em posse dofa)
Srfa): MOTOTAXISTA

VEICULD: (Ursado na gerachBo da ocorréncia) , que estava em posse dofa)
Sri{a); DESCONHECIDO

Qualificac8o da(s) pessoa(s) envolvida(s)

e R o 0 0 0 0 0 5 5

RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA (presente so plantdo) - Sexo: Feminino Mas:
MONICA DO MASCIMENTO SILVA Pal ISRAEL JOSE DA SILVA Doty de MNascimento
18/8/1888 Nslurslidsde: RECIFE / PERNANBUCO /s BRASIL Documentos: 7741817/SDS/FE
(RG). 98283235433 (CPF) Eslado Civit SOLTEIRO(A) Escolaridade: 4°. GRAU INCOMPLETO
Profiss3o. AUXILIAR DE COZINHA Teoistones Celulsres:

- 983548272

Enderego Residencial: RUA PRAZERES, 227, CASA-A - CEP: 55008-000 - Bairre: AREIAS -
RECIFEPERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nde presente ae plantdo) - Sexc: DesconhecidoNaturalidade: NAO
INFORMADC / PERNAMBUCO / BRASIL

MOTOTAXISTA (nfio presente ao plantdie) - Sexo: Masculine Nawralidads: NAD
INFORMADO / NAC INFORMADD / CAMARSES Estedo Civi DESCONHESINO Escolardade:
DESCONHECIDO -1

"
L
3
L
\

1of2 . 127122019 16:33

e e e e e . . . e . e et B e e e e  — ———— e e e e e e el —



Boletim de O corréncia file:/IC i Users/Policia Civillinfopolfem /B OEPre..

Qualificacdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

e O 0 I 0 L 0 0 i 5 0 0 0 0 0 5 5 e 5 e - 0 6 8 B )

VEIGULO 1 (VEICULO) de propriedads do{a) Sria) MOTOTAXISTA, que astava sm pogsa
dofa) Srja) MOTOTAXISTA

Categoria/Marca/M odelo. MOTOCICLETA/NAC INFORMAGO/NAD INFORMADO Objelo
apreendido: N&e

Quanlidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

vEfcuLo 2 (VEICULO) de propriedade dof2) Sria) DESCONNECIDO, que astava em
posse do{a) Sr{s): DESCONHECIDO

Camgona/Mane/Modeio: AUTOMOVEL/NAO INFORMADO/NAC INFORMADO Objsto
apreendidc. Nie

Quantidade. (UNIDADE NAD INFORMADA)

Complemento / Observacio

COMPARECEU A ESTA DP A SRA. RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA, NOTICIANDO
QUE SOLICITOU 08 SERVICOS DE UM MOTOTAXISTA, ESTE CONDUZIA © VEICULOD 1
ENO MEID DO TRAJETOD FOI ATINGIDD PELD VEiCULD 2, TORMANDD TUA QUEDA
INEVITAVEL. FOI ATENDIDA POR UNA VIATURA DO SAMU, DIRECIONADA PARA A
UPA DA CAXANGA, POSTERIORMENTE REGIRECIONADA PARA O HOSFITAL SEFULID
VARGAS E DE LA TRANSFERIDA PARA A SANTA CASA DE MISERICORDIA DO REGIFE,
OPNDE FOI SUSMETIDA A DUAS CIRURGIAS, UMA EM CADA PE. ANTE O EXPOSTO,

rnliﬂﬂ O FATO SENDO AFETO A DELEGACIA DE AFOGADOS, VEWM A ESTA INFORN A-

fo fallern Do LS o foa
“RAFAELA DO NASCIMENTO $
(ViTiMA)

Zofatla P

B.Q. registrada por;

1222019 1533



Seguradors

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Badertviimbadi i Laigurn DFWAT
| escolhaols) tipols) de cobertura; ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [X) mwvauoez permanente [ morte l
l 2 = N# dio sinistro ow ASL: 3 - CPF da vitirma: 4 - Nome complets da vitbma:

REGISTRO DE INFORMAGEES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2002

s temesniies @ gtaala. oo Nowlomento Silisa 082.022.35¢-33
7 - Profissiio: = B - Enderego: Rug & e 2HEL . 9§J§e£ . lﬂ*mgn‘m'tmﬁﬂlﬂ‘-
_sz.aamz v 12 - Cidade: EEC{'{E 13-1-:55:5; 14%5,69H£ Yo

N 16 - Tel.{DDO):
- 16305 G %20t - 5040

15-E-mall: —

s DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representanbe Legal:
w1
o e
3 18 - CFF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
¥
g Declaro, para todos os fins de direlto, resldir no enderego acima informadao, conforme comprovante anexs [ANEXAR chPia).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
E RECLISO INFORMAR, [:| A51.00 A R$1.000,00 D RS2.501,00 ATE R55.000,00
[ sEm RENDA [ F41.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acima e RS5.000,00
21 - DADOS BANCARIDS: ] senEriciARIO DA INDENIZACRD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA (Semente pars 3 bantos absta. Assnale ms opeia) m CONTA CORRENTE (Tocas cs barcos)
[ Bradesca (237) ] e (322} Nome do BANCO:

[ sancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal {104) |

AGENEIA:(: D conta: ]D | AGENCIA: conta: (_S¥.230 J@

{informar o digho se extir) [infarmar o digito 9 existis] \Infgrmar o digito s existir] [Inforrmar o digito 3= existi)

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancéna informada, de minhz titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro DPVAT
2 que ey tiver direito, reconhecendo e dandao, desde 33 & somente apos 2 efetivacio do erddita, quitacde total do valer recebido.

Ik

r 12- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para o8 fing de reguerirmento de
indenizagio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194,/74), uma veg que:

# Nio hi IML gue atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénca nSo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
# O |ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentacio do lawdo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 anélise médica presencial, caso necassdrio, bs custas

da Seguradora Lider para verificacBo da existEncia e guantificacdo das lesdes permanentas decorrentes de acidents de transito causado por veicula
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizagho nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo medica, caso
discorde do sau conteddo.

BEEJ.AMCAD GE UNICOS BEMEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estad : : ) e 24-Data do.
'&wd&uih?nﬁ-. [soiteirn []casadofnocnil) [ ] Dhvordade [ Seperadoudicaimente [ ] Vidws ﬁiiilodl'ﬂm;

27 - B2 avitima debou companheirola), informar o nome complete:

25 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delsou companheirolal: D Shm D Mo

-Vimadebou L JSim | 31-vitima LJSim | 32-Setinha irmos, informar | 33, yiima debgw L] SIM
rﬂ.q:ru.m[l.ﬂrm:a']?D Nig | teve irrnia:lai]‘Drﬁ,G| | Vivos: Falecidos: | pais/avds vivas? D Nia
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro OPVAT por morte dqueles beneficirios que se apresentarem & provarem

esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declarac3o ndo verdadelra podera gerar a obrigagSo de ressarcir o valor recebido, aléem da
responsabilidade criminal por infraclo do anigo 299 do Cddigo Penal

' — 2
38-12 | Nome:

28-vitima ] Sim | 29-5e tinha filhos, informar
m-eﬁ.h::s?D NEg | Vivos: Falecidos:

35 - Mome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de quem assing a pedido (a rogo) 39.28 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

i Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Represantante Legal (se houver)
FP5.001 V002/2019

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



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: 10/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 00325-5
CONTA: 000000057230-6

Nr. da Autenticacdo C478ED588DB7A7B1
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. DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER

prroten oy i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Central de Atendimento (para consultas sobra Indenizaghes ¢ prémios, de segunda @ sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1556 / Outras regites: 0300 022 12 04

wqpnw-mumwm:mmum | WImMiﬂﬂmedﬂhﬂ:mmuﬂi | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

—

( INFORMAGEES IMPORTANTES

C preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de lguidacse de sinistro, confarme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderece eletrdnica:

http:/fwrww . susep.govb r,.“ElBLIlJTE{:AWEB!DDE‘GRIGIHAL.AEPJ:?TIFD*l&CDmGE:I:HESE
ACircular SUSEP" nf 845/13, que trata da preventdo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing gue todas as Seguradoras sio obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagaments de indenizagBes, Este cadastro deve conter, alim dos documentos de identificagio
pessoal, informactes acares da profiss3o e da faixa de renda menszl, além da respective documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacfies de profissdo e rends, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indeniracio do seguro DPVAT, contude, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de co municagdo ao COAF?,

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRivapos ~ SUSEP, GROAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACKD Do MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALIZACKD E RESSEGUAQD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DG MinisTimio pa
Fﬂ!ﬂﬂﬂ, TEM POR FINALIDADE HSCH PLINAR, ABLICAR PENAS ADMIN ISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR EIDENTIFICAR AS OCO RREMCLAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS Na Les NED,513/98,

Pelo expasta, eu MWE’?T et'u{ euna. ol (M vethg __Ew'n;m

L =

inscrite (3] no CPE/CNPI ﬂi .ﬂgﬂ . g E{ J 32 na qualidade de Procurador {a) / Intermediirio (a) do Beneficidrio
QQM-Q‘ (i@' MWW '&;M inscrito (a) no CPF sob o N?m 33 e

dosinistro.de oPvAT cobsitura JANSQITAIS 2. deimies MM@'M&
inscrito (a) no CPF sob o N [}@ Qﬂ 5 égg ! 5& conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: — Renda: E apresento os documentos comprobatdrios:

B Recuso informar

b

-
T

——

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no ende re¢o abaixg, anexando 3 chpka
do comprovante de residéncia do endereco Informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

e Ru, On Adeliing Ellie | Mmoo [Comemen:
Bairro: % mh 0 |Cldade: D e Estado: CEP 3y 0 1-00<

E-mail:

[ (8D $ 5599 - 6651
Local e Data: Rﬂﬂ,ﬂ—ﬂlﬁ@mﬁﬂ_& ong |
Songdonnin, Uugn, dlo dﬂt;zuﬁ. \macs

i fu
Assinatura do Declarante

DLDRL.001 voo1/2017
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bt UNIDADE DE mm
S
248324-RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA 31a 0m4d  16/08/1988 . 00248324
Sexn: Contatos: Prontudro
FEMIMNING . f 81-984459040 NO Atendimanto: 01331595
MEe: Endereco: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MONICA DO NASCIMENTO SILVA RUA PRAZERES , 227 - AREIAS - RECIFE/ Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM:
PE - CEP: 50860240 RO
RESUMO DE ALTA /TRANSFERENCIA
DATA: S-Gl-EADU.- 10 DE AGODSTO DE 2019 TIPO: TRANSFERENCIA N : S

UNIDADE: HGV TRAUMATOLOGIA

QP:
paciente trazida pelo samu com relato de QUEDA DE MOTO . REFERE DOR EM AMBOS 05 PES, em: 10/08/10 18:27

SENHA: 5746124

BEvoLugho:

ICORTE CONUSO EM 5° PDD

MEDICO: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N° 1B569




UPR2h

UNIDADE DE HDNTDATENDIIEHTU i
Fundogan Mansel da Sha Ameida
i Idade: Wibichisantos Data do Atendimento:  10/08/2019
248324-RAFAELA DO
NASCIMENTO SILVA 3la0m4ad 16/08/1588 Prontudric: 0248324
Sewn: m
FEMINING . ! g1-9g4459040 N® Atendimento: 013315595
MEa: Enderego: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MONICA DO NASCIMENTO SILVA RUA PRAZERES , 227 - AREIAS - RECIF Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM:
PE- CEP: 50860240 o o i
HIPGTESE DIAGNOSTICA:

FRATURA EXPOSTA DE 52 PDD

CID PRINCIPAL:
CONDUTA:

L R
Er em: 1 JDEJ 19 18:27

FEENCIA DE URGENCIA

MEDICD; MAVINIER OLIVEIRA CRM: N® 18559




e mmmr;ue PRONTO ATENDIMENTO Marialucinda
Fundagho Waneal da Mee Mmela
Noma: Tcata: Mascimento: Data do Atendimento:  10/08/2019
248324-RAFAELA '
DO NASCIMENTO SILVA 3120m4d  16/08/1988 TS L)
S Contatos:
FEMININO * ! 81-984459040 N° Atendimento: 01331595
ki R Servigo: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA
MONICA DO NASCIMENTO SILVA RUA PRAZERES , 227 - AREIAS - RECIFE/ | Médlco: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N© 18560

PE- CEP: maﬂn

REGISTRO cLiNICO

paciente trazida pelo samu com relato de QUEDA DE MOTO . REFERE DOR EM AMBOS 05 PES

EXAME Fisico:

EDEMA E ESCORIACAD EM PES , TNZ
DIAGNASTICO:

[TRAUMA EM PES

o %1 R




“ UPR2h

wamai UNIDADE DE PRONTO ATENDEMENTD
M CAXANGA F
o Tdade: e — Data do Atendimento:  10/08/2019
248324-RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA 3laOm4d 16/08/19E8 Prontudnia: 00248324
SeExn: Contatos:
FEMINING - ! £1-9844559040 N° Atandimento: 01331595
MEa: Enderego: Servico: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

RUA PRAZERES , 227 - AREIAS - RECIFE/

MONICA DO NASCIMENTO SILVA
PE- CEP: 50860240

Conduta:

arigLucinda

Médico: MAVINIER OLIVEIRA CRM: N© 18569

SOL RX
AINE

MAVINIER OLIVEIRA CRM: N® 18569

&

X
o



UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacdo de Risco - Protocolo UPA CAXANGA - (SUS BH)
Data e hora retirada da senha: 2019-08-10 18:16:03
Nome Paciente: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA
Cod. Paciente: 248324
Data de Nascimento: 16/08/1988
Sexo: Feminino
Idade: 31
Senha: ORO0036
Convénio: 2 -5US - AMBULATORIO
Atendimento: 1331585
SAME:

Periodo: 2019-08-10 18:16:03 - 2019-08-10 18:19:29

Prinr:idade: URGENCIA
Cor: l |AMARELD
Queixa Principal: FACIENTE DEU ENTRADA NA UNIDADE COM SAMU RECIFE NOC (665530 ) PACIENTE

VITIM ADE QUEDA DE MOTO NEGA SINCOPE E EMESE APRESENTANDO
ESCORIACOES PELO CORPO E DOR EM MMII

Observacio: HAS-
OM-
ALERGIAS-
Fluxograma sintoma: ACIDENTE DE TRANSPORTE
Discriminador({es): - DOR MODERADA,
Especialidade: ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Sinais Vitais Lidos: - CAPNOGRAFIA: 98.00 %
- FREQUENCIA CARDIACA: 87.00 BPM
- FREQUENCIA RESPIRATORIA: 19.00 RPM
- GLICOSE: 92.00 MG/DL
- P.A. SISTOLICA: 120.00 MM/HG
- P ADISTOLICA: 70.00 MM/HG
- TEMPERATURA(C): 36.00 C*

Acolhido(a) por: ELIZANGELA MONTEIRO DA ROCHA BARBOSA - COREN: 011990 - FUNCAO: ENFERMEIRO(A)
Data Impressdo: 2019-08-21 12:22:12
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SANTA CASA

DE MISERICORDIA DO RECIFE

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que a paciente RAFAELA DO NASCIMENTO
SILVA, prontuario n° 857267, admitida neste hospital em 11/08/2019 com
diagnostico de Fratura de calcaneo esquerdo + Fratura do 5° pododéctilo do pé
direito, sendo submetida a tratamento cirirgico. Recebeu alta hospitalar em
14/08/2019.

Recife, 06 de Novembro de 2019.

Dr? Roberta Cavalcanti de Almeida
Diretora Técnica do Hospital Santo Amaro

Santa Casa. de Mher!no:dh do Recife
Av. Cruz Cabugé, 1536 - Santo Amaro | Recife - PE - CEP 50040-000 | Fone Fone: (81) 3412.3800

2l menem e




TEAD B wRAE Santa Casa de Misericordia do Redife
i34 208 J§f 8889 8508 Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANTA ( ASA Fone:PABRX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
f S UL site: wwwsantacasarecife.ong.br :

Registro: 126124 Prontudrio:857267 Data de Nascimento:16/08/88 Idade:30 ANO(S)
Nome do Paciente:RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Sexo:Feminino

Nome da Mae:MONICA DO NASCIMENTO SILVA

CPF: 08203235433

Data: 13/08/2019

SUMARIO DE ADMISSAO E ALTA

DIAGNOSTICO INICIAL(CONSTANTE NO LAUDO MEDICO):
5920 - FRATURA DO CALCANED '

PROCEDIMENTO SOLICITADO: Tratamento Cirdrgico de Fratura de Calcaneo Esquerdo + Fratura do 5°
Pododactilo do Pé Direito CODIGO: 0408050535 / 0408050713

TEMPO DE PERMANENCIA PREVISTO:

PROCEDIMENTO REALIZADO: Tratamento Cirdrgico de Fratura de Calcéneo Esguerdo + Fratura do 5° Pododactilo do
Pé Direito + Ostectomia + Exploragio Articular CODIGO:0408050535 / 0408050713 / 0408060180 / 0408060123

COD. EQUIPE NOME MATRICULA

CIRURGIAQ :Dr. Azarias Salgado 6218
1.AUX CIRURGICO:

2.AUX CIRURGICO:

ANESTESIA

ANESTESISTA :Dr. Mauro Casado 2161
CLINICA MEDICA

DO Wk =

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS:

USO DE PROTESE, ORTESE,

RESUMO DE CASQO: Paciente vitima de acidente motociclistico, resultando em Fratura de Calcaneo Esquerdo +
Fratura do 5° Poedodactiio do Pe Direito, Evoluindo com dor e edema local.

Mecessitando de procedimento cirtrgico.
Operado. Alta Hospitalar apds melhora.

DIAGNOSTICO PRINCIPAL -
DIAGNOSTICO SECUNDARIO:

Este documento foi assinado digitalmente. confor me Medida Provisdria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Mome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data e Hora: 24/10/2019 12:44:45



R TETTRETT Santa Casa de Misericordia do Recife
Eidi EMEE j§pesieagan Av Cruz Cabugs, 1583 - Santo Amaro - Recife - PE
'-.;“.5., *-.., '} f"’*. i" ,\(; ;\ Fone: PABY 3412-3800 | Email: ﬂ}casa@mtamsamfmbr
it Ty Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:126124 Prontudrio:857267 Data de Nascimento: 16/08/88 Idade:30 ANO(S)
Mome do Paciente:RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Sexo:Feminino

Nome da Mae:MONICA DO NASCIMENTO SILVA

CPF: 08203235433

Data: 13/08/2019

MOTIVO DA ALTA
MELHORADO

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO
CRM: 6218

Este documento foi assinado digitalmente, confor me Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM- 6218, Data ¢ Hora: 24/10/2019 12:44:45,
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_nmipnm Santa Casa de Misericdrdia do Recife

Tid0 #4005 §3) 4083 8e8s  Av. Cruz Cabugd, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE

SAN T A (AS A Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
g -7 Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:126124 Prontudrio:857267 Data de Nascimento: 16/08/88 Idade: 30 ANO(S)
Nome do Paciente: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Sexo:Feminino

Nome da M3e:MONICA DO NASCIMENTO SILVA

CPF: 08203235433

Data: 13/08/2019

BOLETIM OPERATORIO
Recife,24/10/2019-12:41

Diagnéstico pré-operatorio: Fratura de CalcBneo Esquerdo + Fratura do 5° Pododaéctilo do Pé Direito
Diagnostico pés-operatdrio: Fratura de Calcdneo Esquerdo + Fratura do 5° Pododactilo do Pé Direito
Cirurgia: Tratamento Cirdrgico de Fratura de Calcdneo Esquerdo + Fratura do 5° Pododactilo do Pé
Direito + Osteotomia + Exploracio Articular

Cirurgido: Dr. Azarias Salgado

Anestesia: Raqui

Acidentes durante a cirurgia: Nenhum

DESCRICAO CIRURGICA

1. Assepsia e antissepsia com PVPI;

2. Aposicdo de campos cir(irgicos;

3. Incisao lateral do pé;

4. Abordagem por planos;

5. Disseccdo por planos e hemostasia, Visualizagdo do foco da fratura, realizado exploracdo articular a
partir de osteotomia(abertura de janela 6ssea), realizado reducdo do foco da fratura com aposicdo de 01
placa p/ caicaneo + parafusos. Verificado boa aposicdo dos implantes;

6. Limpeza com SF 0,9%:

7. Sutura por planos;

8. Curativo;

DESCRICAOQ CIRURGICA

- Assepsia e antissepsia ¢/ PV PI com PVPI;

. Aposigdo de campos cirtrgicos;

. Incisdo dorsal:

. Abordagem por planos;

- Visualizacao do faco da fratura:

. Realizado decorticacdo + reducdo cirlrgica da fratura do 59 metatarso.
. Realizado mini incisdo do 5MTT, fixacdo com fio de kirschner;

8. Verificado boa posicdo dos implantes e boa estabilidade da fratura através de scopia; Realizado
manipulagao articular;

9. Limpeza com SF0,9%:

10, Sutura;

Este documento foi assinade digitalmente, conforme Medida Proviséria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETO. CRM: 6218. Data e Hora: 24/10/2019 12:42:05.
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2046 }jjdaas  SantaCasade Misericordia do Recife
BRED SRS jRf 1288 BEES  Av. Cruz Cabugs, 1563 - Santo Amaro - Recife - PE
SANTA L‘ABA Fone: PABX 3412-3800 | Email: sta-casa@santacasarecife.org.br
ol e A 7o Site: www.santacasarecife.org.br

Registro:126124 Prontudrio:857267 Data de Nascimento: 16/08/88 Idade:30 ANO(S)
Nome do Paciente:RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Sexo:Feminino

Nome da Mée:MONICA DO NASCIMENTO SILVA

CPF: 08203235433

Data: 13/08/2019

11. Curativo;
12, RX de controle.

Dr. AZARIAS SALGADO DE VASCONCELOS NETOQ
CRM:6218

Este documento foi assinado digitalmente, conforme Medida Provisdria N° 2.200-2 de 24/08/2001.
Nome do profissional: AZARIAS SALGADO DE VASCONCELQOS NETO. CRM: 6218. Data ¢ Hora: 24/10/2019 12:42:05.



anta (Casa de Recife
relatorio Médico de Alta
ome: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA

i, Sestaststick sy
TARTEIT LI e Tns Cigd 13- i Bk
SANTA (ARY foet a0 nd saihwbasrsicnl
e fets -

eg.: 126124 Pront.: B5T267 '
exo: Faminino Dt. Nasc.: 16/08/1988 Idade: 31
onv.; RETAGUARDA GETULIO Admissdo: 11/08/2019 1317 Alta: 14/08/2019 10:28
R e G PR '
RATURA EM EM 5 PDE E CALCANEO ESQUERDO
voluggo/Condute:
IPERADO SEM INTERCORRENCIAS
T i S e U SR N RS
‘rincipal 820 FRATURA DO CALCANED
infernagle: S ). _ v 3
Inidade P ; gyl #._dn'fls_siri__ ﬁﬂﬂrﬁns:fgr&nuil = Tgmp:u
NFERMARIA SAD LUIZ 11/08/2010 1317 14/08/2018 10:28 3 dia(s)
T e S TR R R o et B e Y i
} Agendar retorno para Dr° AZARIAS para 15 dias;
} Tomar medicagao prescrita;
} Realizar RX
) Reslizar curativo;
] Mo pisar até 2° ardem,
‘ondigao de Alta: Me1horadnr_ Tipo de Alta: Madica
f WD
- %;%ﬁ?f
S
1édico Responsavel: Dr, HENRIQUE COSTA BARBOSA
‘RM:
ixeon - 13/08/2018 13:40 (U1160/ASSIST.773) Pagina1/1
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082.032

-354-33

: Nome
- RAFAELA DD NASCIMENTO SiLVA

Nascimento
16/08/1988






RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS { Seguradora Lider dos

Comséreios do Sequro DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-D471523/19
Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 10/08/2019
CPF: 082.032.354-33 CPF de: Préprio Titular do CPF; [ LAELA DO

NASCIMENTO SILVA
Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragio de Inexisténcia de IML
Documentacin médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

Comprovante de residéncia
Dedaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagso
Procuragao

RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA : 082.032.354-33

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da decumentacio completa.
Para informaces sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regibes Metropolitanas) ou DB00 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamaces e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacio 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 619474,

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Mome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Mome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 703.646.014-85

ANDERSOM LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAPHAELLA CRISTIMA CAVALCANTI DA SILVA



PROCURACAO PARTICULAR

TBENEFICIARIO/VITIMA:

Nome: Rofoelo. s Nasuamento &7o

Nacionalidade: |, o idsino. Est. Civil: 40 HelraL

Profissao: gua; fion  da eezimh@

Identidade: 3.344 .84%F CPF: 082 .022.254-23
Endereso: Ruor oloo Proensd 0299 Aias Redfe— Y€
Cobertura: 3nvwalidlex Data do Acidente: 40]0% (2019
PROCURADOR:

Nome:ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR

Nacionalidade: BRASILEIRA Est.Civil: SOLTEIRO

Profissao: AUX. ADMINISTRATIVO

|dentidade:8.171.555 SDS/PE  CPF: 704.252.874-32

Endereco: RUA DR ADELINO FILHO 408 ESTANCIA RECIFE/PE

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu
bastante procurador acima qualificado, podendo o mesmo representar-me
perante a Seguradora Lider dos Consércios DPVAT, bem como perante
qualquer seguradora que faz parte do Consércio DPVAT, também perante aos
pontos de atendimento da Seguradora Lider (Correios, Sincores e Corretores),
para fim especifico de dar entrada no meu seguro DPVAT, podendo para tanto,
assinar aviso de sinistro, prestar declaragdes, solicitar e retirar documentos
médicos em hospitais e outros documentos para fins de Dpvat.

Local e data
it
Fg{‘ﬂr -
&3 Yealler e N/ o O smnbap S0 S devia,
Assinatura do Beneficiario/Vitima
(reconhecer firma por autenticidade)

CARTOMO OF AFGRADOS - * DISTRITO JUCHCIARID D0 RECIFE - PE

Ragun Sii ooy Preisbas il Cafemitio 2 Nioizw - Pl 5o thguel, 115 - Foner M281357 = t“c"‘ﬂ‘.
WA G Rl DS, cor ot =t D"k
Reconheqo por AUTENTICIDADE a lirma de = ; P

FAFAELA D0 NASCIMENTO SILVA S iy “3;

m-m‘m’np-&iﬂm.mmmﬁ_

Recite, 13  de 2019 14:26.07. HHRE
Faz A4 3, my e WH. el m%

5
aen -
d Gebo W® DOTTS03.5KE 11207907 07503

Cmne s mulurEIR BT e 1, B ST Rt



PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190723616 Cidade: Recife Natureza:
Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 10/08/2019 Seguradora:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO CALCANEO,ESQUERDO. .
FRATURA DO 5° PODODACTILO DO PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.

Sequelas permanentes: LIMITAC/E\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO CALCANHAR ESQUERDO.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO CALCANHAR

sequelas: ESQUERDO.

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 7.

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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 25 % R$ 3.375,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0471923/19
Vitima: RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA Data do acidente: 10/08/2019
. ) P . . RAFAELA DO
CPF: 082.032.354-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR : 704.252.874-32

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

RAFAELA DO NASCIMENTO SILVA : 082.032.354-33

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: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR Nome: RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA
CPF: 704.252.874-32 CPF: 703.646.014-85

ANDERSON LUCENA DE OLIVEIRA JUNIOR RAPHAELLA CRISTINA CAVALCANTI DA SILVA



