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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, 19 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200218630 Vitima: COSMO SILVA DO CARMO
Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), COSMO SILVA DO CARMO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 15874809
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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, 22 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200218630 Vitima: COSMO SILVA DO CARMO

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), COSMO SILVA DO CARMO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15881940
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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, 06 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200218630 Vitima: COSMO SILVA DO CARMO

Data do Acidente: 26/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), COSMO SILVA DO CARMO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: COSMO SILVA DO CARMO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000000288-7

Conta: 0000024650-6

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 informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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17 - Nome completo Do Representante Legal:
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Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
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| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL {

| POLICIA CIVIL i !
DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO £\
Impresso n® 2019630655 LY

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 09/09/2019 13:47:38

Data / Hora da Ocorréncia: 26/01/2019 19:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV SABIAS, PASSARE - FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:COSMO SILVA DO CARMO
Nascimento: 13/08/1991 CPF; 045.927.063-07
RG: 20070699377 Orgao Emissor:SSPD5S UF: |
Filiacao: LUCIA SILVA DO CARMO |
ANTONIO LUIZ SOUSA DO CARMO ‘
]

Endereco: RUA 12, 182

Bairro: PASSARE

Municipio: FORTALEZA/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (85) 99747-2118
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PNC8108 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi: ’
9C2)JC4130FR200580 Renavam: 1065520147 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 125 CARGO KS Ano
Fabricagéo: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA Cor; ‘

BRANCA Proprietdario. PORTELA COM DE GAS LTDA Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Historico
| QUE COMPARECE A ESTA ESPECIALIZADA A FIM DE REGISTRAR, QUE NA
DATA CITADA, TRABALHAVA PILOTANDO UMA MOTO DE PLACA PNC-8108 NA
AV. SABIAS QUANDO UM CARRO DE PLACAS QUE A VITIMA NAO SABE
INFORMA E QUE TRANSITAVA NO SENTIDO CONTRARIO AO DA VITIMA |
REALIZOU UMA CONVERSAO PARA A ESQUERDA COLIDINDO COM A MOTO
QUE A VITIMA PILOTAVA, CAINDO A VITIMA NO ASFALTO FICANDO
LESIONADA E SENDO SOCORRIDA PELO SAMU PARA O INSTITUTO DOUTOR
JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE./I/IIITHT
[ 0OBS: FALSA COMUNICACAQO E CRIME PREVISTO NO ARTIGO 340 DO CPB.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : A

Scanned by CamScanner
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SERV4CO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVIGO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

s

DECLARAGAO

j.llri:'.riu'._l

192

I FORTALITA

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou
atendimento ac Sr. Cosmo Silva do Carmo - C.P.F. 045.927.063-07, no dia
26/01/2019, as 20h, na Rua dos Sabias, no Bairro Passaré, vitima de acidente de

transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima

mencionado.

Documento requerido por meio do Processo n® P632041/2019.

Fortaleza, 16 de abril de 2019.

Atenciosamente,

hoberto Gomes de Lipre a,y(iﬁgﬂ
Maurict s Alves

SAME-SAMU 192
Regional Forlaleza
b Mat: 45659-1

Mauricio Lopes Alves
Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Regional Fortaleza

Repianal Forta
Mat, 45661-1

Roberto Gomes de Lima
Coordenagao - SAME
SAMU 192 Regional Fortaleza

RUA PADRE GUERRA, 1350 = PARQUELANDIA - GEP: 60455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE s
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' PRESCRICAO MEDICA | ~ CHECAGEM ;“"- :

ANOTACOES /CONDUTAS MEDICAS - _

ASS. JCRM:

’ ANOTACOES /CONDUTAS DE ENFERMAGEM
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L ASS. fCOREN
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. ASS.: S
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T UNIDADE DE SAUDE __I<F F Vo HOLETIG EMERG: s |
LBERADO [ RECUSA [ REMOVIDO POR TERCEIRODS O outro: Eo =X
Oosro -3 [J NOLOCAL [ DURANTE O TRANSPORTE
A55. D0 MEDICO DA UNIDADE DESTING:

A ACIENTE ACOMPanHADD: oklsiM L1 NAO
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—
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LOCAL: EML: ] AT
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50
*xxxk**TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: COSMO SILVA DO CARMO

BANCO: 237

AGENCIA: 00288-7

CONTA: 000000024650-6
Nr. Autenticacéao

PAGO

BRADESC00209202005000000000023700288000000024650236250



enel

Mota Frscal - Comta da Eneegen Eldtica Grupo B Seve Unica ) [N 015803006

Companhia Energética do Ceard
Rua Padre Valdeving, 150, Fortaleza CE | CEP 80135 040

A Tanta Socwd de Froeogas Listraca o coada

CNPJ 07.047.251/0001-70 | CGF 06.105.848-3 st L 1 10 06 dha 26 b abinl e 2002
Esta é o sun conta de DADOS DOCLIENTE
09/2019 Nome NAARA FERREIRA DA SILVA
T e
1‘35553 Classiliengho Residonclal Plano
15/10/2019 Madalidade Taritarie B1 RESIDENCIAL-CONV,
Ugeshe MONOFASICO T
0,00 Medidor 3441534-CPN-314 - FOH11UG 026.570.373-88

DATA EMISSAQ
16/09/2019

2D01.4799.81BA.BATE.SD4A EB38 BEBC.BC10

ERVADA AO CONTROLE FISCAL [DATAS DE LEITURA

At in Atual | e Priis Loitita

seTEFEFsEORTTRASEFEFN

| 19/08/2010 | 16/09/2018 | 1E/10/2018
Fl i w - Ir;;m_i; - Conat. Consuma | Consump | Tanila Vabor
Tarfario | Ledtira Letura Consumno | Leitura Labiura Consuma | Medicer | Liquide | Falrada | (REAWh) | (R8)
Atual Antarinr | Mas (Whi| Aal Antarlar | Mbs (kWi k¥l (ki)
HFP TTI00 T 000 0.00 0.0 000 106 oo ad.00 B8543 a8
[
™ oy
Wy
ACAGDACONTA  Qua Torlta  Valor (R8) - T0 EM EN wwl
Custo ge diaponibiidade e g "‘% e Anistndn | Privime Mbe
Adicianal Dand. Vermeina ) -
Credits De Paquencs Valores H@»&
Debits Da Pegquarca Valores 15
WISTORICO DE CONSUMO (Gltimos 13 moses)
Q HHHH% elillsls]
4 - T S T g e T Y S P
\\d EMIBBOER DE €O, (kg/kWh) Compense suas amisstes
I gan mn{h!nu in mlitrbeq.
Er'nlﬂdu Compan Conscibneia Ecolagicn
kg (GO, kg (CO,) (%60,
0 e 110
e s 0 o
PISPASEP 1700 o 016 DERITOS ANTERIORES:
COFING 1708 ,ﬁ. o7 Mes/Ano  Valor RS
Icus 0.00 0w 07/2019 47,56
102018 48,62
66,18

INFORMACOES IMPORTANTE
Pariados: Band, Taril.: Varmalha !

5

FATURA PAGA, NAQ RECEBER i
cipiedl

srsasmenEEEE
- _‘___ [ ....- |

s -
I T L L5
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200218630 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: COSMO SILVA DO CARMO Data do acidente: 26/01/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 8/9/10_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




; INSTITUTO DR. JOSE FROTA 4
. SAUDE

prgm HOSPITALAR
iy ot Registro de Atendimento Emergencial Niikitn soor SROMSI, i N0
Por EDUARDO MOREIRA
REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL DATASORA:  26701/2019 20:50:43
IDENTIFICAGAD DO PACIENTE
CNS:  TOOZ07430478323 NOME:  COSMD SILVA DO CARMO Regisrsr 5800220
CFF;  DM5.027.083-07 nG: 1688335518 |n MASC:  1DRAIEH Ierm el sExp M [R-W-'Eﬂﬂ P
NOME D MAE  LUGIA SILVA DO CARMO INWE DO PAL ANTONIO LUIZ SOUSA DO CARMO
TP DELOGRADOURD:  Fua 1mqu;um PACIENTE:  MOURA MATOS ru'. 172 J:.um PASSARE
COMPLEMENTD: i TELEFONE: | |w.mcm FORTALERK ]uF: CE iEEPE GoBsT0GT
IDENTIFICACAD DO RESPONSAVEL
MOME:  |SABELE/RAML LS| B8 COMDUTOR EDUARDO LIMA |mmescn; ESPOSA |=F-LEFDHE
ACIDENTE DE TRABALHO
TR0 DE VINCULD: |c20 b0 emeresico: |cmes b0 emparaanon |eosea pocnaen

ACOLHIMENTO E ELF-EQFJE!{-‘Q DE RISCO
MOTID DEATENDMENTC:  Acidents com motocichistas, Colisd com um cams, pek g oU comisnels

CUENAS: PACIENTE, 37 ANOS, TRAZIDO PELD SAMU COM HISTORIA DE TRALUM EXPOSTO PERMA ESOUERDA + TRALIMA FECHADD OMBRO ESQUERDD

ORSER ! g T TumA . o

SINAIS VITMS
LocalL oaocorREnCie  Arsa Publica Excalade Dor Modarado lﬁlmnm DEATEMDIMENTD: AMARELD
ESPECIALIDADE DO ATENCIMENTO:
ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese o .
s -1 MO B B
A WELEY A1
--...-‘4‘. I--q..:ﬂ. - = = = & =
Exama Fisica: = :
Canduta: }

TEMED NECESSARID PARA OBSERVAG AL

EXAMES COMPLEMENTARES BOLICITADDS:

ENCAMINHAMENTD DO PAZIENTE:
DATA E HORA DO ATENDRMENTO: CARIMEO E ASSINATURA DO MEDICO ESPECIALISTA:

BWR_EmergancyAtenton Wit 001

Scanned by CamScanner



VALIDA EM TODO
0 TERRITORIO NACIONAL

— DOC IDEMDADE / 026 FASIOR UF
20070699377  SSEDS cE

— CPF DATA NASCIMENTO -
045.927.063-07 §13/08/1991

VALDADE e ¢ 1% HABLIAGRO —————
[06/01/2019 )| 2a708/2012

Scanned by CamScanner

Css o Sulva do Can—-"a2 :

= O AR SIRATURA DO FORTABOR e
2 SR e S SR DATA EusSAO e
™
E s —— 03/01/2019

1o :
s @ i Unf é‘é‘j 57653845781 |
g il CE168343045
i~ s ” EssOR - s il
= e _
2 © CEARA o



VALIDA EM TODO
0 TERRITORIO NACIONAL

— DOC IDEMDADE / 026 FASIOR UF
20070699377  SSEDS cE

— CPF DATA NASCIMENTO -
045.927.063-07 §13/08/1991

VALDADE e ¢ 1% HABLIAGRO —————
[06/01/2019 )| 2a708/2012

Scanned by CamScanner

Css o Sulva do Can—-"a2 :

= O AR SIRATURA DO FORTABOR e
2 SR e S SR DATA EusSAO e
™
E s —— 03/01/2019

1o :
s @ i Unf é‘é‘j 57653845781 |
g il CE168343045
i~ s ” EssOR - s il
= e _
2 © CEARA o



T —

h.

hhhh%aahaahahhtishhtaaf*ﬁﬁhﬁhtt#ha%
ﬁhﬁaah#hkhhhhhyﬁahﬁﬁhah*haitithhkah.
,,...?f. iuhﬁiﬁarkhmm&(sﬂm&m&.?.1_....:_.::......_...?:...ﬂ

T

mamgﬁﬁfmmﬁﬂm %.ﬁumnon /31071
Ay oavII0UVd _“_. Em L
N ROBLOUR O e SunavOVS <f

-Eaiﬂ,..aﬁmﬁmmﬂ“_ _l e (84 n_g._mh.!_ ._ #LE_EE_nnmﬂEQ..

e e e e

||||.lﬂ..1r._..r.1.1r.n....N«| o, f‘u‘
~{4) e__ncuuﬁmﬁw;n..m._ _I..IE__ w8 ;iil. _E_. -18 |

soaens 0 I — OIHYIHV.L OINGH -

Jﬁggnﬁav@i@r ng 9L gﬂﬁ%% |

¥ e, L L, Wl . i il i i

__t el E-nmpﬁwﬁmﬁﬁu EUP._ _Mmp_ ,._Emw_;

5 09D SZT 97/MGNOH || LT028990T

e e mencer CAAON VOV o) Lo VAV )

ﬁl,,wmw%ﬁ ﬁ:HHH__%m Eﬁ.ﬂg,_w

[otite] ™

e R L N SN

oz dalar

0T L 220 D000 LVALA VS
E.Euu:u..:u..nun..:man.i!i

VHNA4AG00 30 SIVHAD S3051ONOD SV
OSUAA ON Y131 'S20OYMHOANI SIVIW vavd - &
AVA4Q OMNDES 00 HAAHTIE N3S 0 3 BASA o

B 1vada 0HNO38 30 ALaH1IA cnmchhmmmﬁc aN mu m .
: LYAd OHNDAS * oqzﬁfgn:nﬁpmﬂmwzqzr.. i

7 _.amu1¢ imzan:aH:sm:s_:zyrmzcah{:;chmmahjﬁchnq
noazsuﬁmzavazﬁxzqgJEamJu_n:::gum3$f:qcimoﬁ#59mm

1

T

T Bd 0HWYD 92T 99 /YANOH

e (YTROON [ YORYH ~————m——r—

| bro. bz

50:&25
SIIHOUN

f....r_. : for L YZITEINOL|

) il Y.l
biesn img&.@%%@m_ﬁ v ¥E —| A
_Nspeas d
 svibd .Ilgi%.x%? ; bz |l
ovaunme | Lopgama, | |_oowznsnansar_

¥ T ....r.r..llrllll.ll..lt.-lr.ll l-l_l.l.__rl-:rl.-._.._r.-niullu .r-i_ll il..l.l M

Lo I oraeouy

L ._....._ i Ed

_. amﬁpﬁwﬁgmﬂ_unm 5
_ %@mzm _

“._F.w,, . HUMﬁmHJﬂBMUh
ftﬂ#ﬁﬁ*&bi&nﬁaﬁt#*t«iﬁi-#hmhtn
FRLRESFEEPFENEFLSIRIEFFEREERES

YL a/BR D - B0--HOD T E:L O

. W

._wwmmmuon.ﬂz / ,m.n.u

-fli_lmm.s\%&;

cmmummawwb 2s¢ced )

-y

- OINDJAA 24 OLNIWYIONEOIT E OHLSIDEY 20 0QVII4ILHAD
GMNE@OhmﬂﬂﬁDnz mu NVH13d

auﬂw_?g%%L_!?ﬁ%uu:a&u

AT e s T T W e P

=~

m:

-
-
‘N l
|
g
| =

Scanned by CamScanner



T —

h.

hhhh%aahaahahhtishhtaaf*ﬁﬁhﬁhtt#ha%
ﬁhﬁaah#hkhhhhhyﬁahﬁﬁhah*haitithhkah.
,,...?f. iuhﬁiﬁarkhmm&(sﬂm&m&.?.1_....:_.::......_...?:...ﬂ

T

mamgﬁﬁfmmﬁﬂm %.ﬁumnon /31071
Ay oavII0UVd _“_. Em L
N ROBLOUR O e SunavOVS <f

-Eaiﬂ,..aﬁmﬁmmﬂ“_ _l e (84 n_g._mh.!_ ._ #LE_EE_nnmﬂEQ..

e e e e

||||.lﬂ..1r._..r.1.1r.n....N«| o, f‘u‘
~{4) e__ncuuﬁmﬁw;n..m._ _I..IE__ w8 ;iil. _E_. -18 |

soaens 0 I — OIHYIHV.L OINGH -

Jﬁggnﬁav@i@r ng 9L gﬂﬁ%% |

¥ e, L L, Wl . i il i i

__t el E-nmpﬁwﬁmﬁﬁu EUP._ _Mmp_ ,._Emw_;

5 09D SZT 97/MGNOH || LT028990T

e e mencer CAAON VOV o) Lo VAV )

ﬁl,,wmw%ﬁ ﬁ:HHH__%m Eﬁ.ﬂg,_w

[otite] ™

e R L N SN

oz dalar

0T L 220 D000 LVALA VS
E.Euu:u..:u..nun..:man.i!i

VHNA4AG00 30 SIVHAD S3051ONOD SV
OSUAA ON Y131 'S20OYMHOANI SIVIW vavd - &
AVA4Q OMNDES 00 HAAHTIE N3S 0 3 BASA o

B 1vada 0HNO38 30 ALaH1IA cnmchhmmmﬁc aN mu m .
: LYAd OHNDAS * oqzﬁfgn:nﬁpmﬂmwzqzr.. i

7 _.amu1¢ imzan:aH:sm:s_:zyrmzcah{:;chmmahjﬁchnq
noazsuﬁmzavazﬁxzqgJEamJu_n:::gum3$f:qcimoﬁ#59mm

1

T

T Bd 0HWYD 92T 99 /YANOH

e (YTROON [ YORYH ~————m——r—

| bro. bz

50:&25
SIIHOUN

f....r_. : for L YZITEINOL|

) il Y.l
biesn img&.@%%@m_ﬁ v ¥E —| A
_Nspeas d
 svibd .Ilgi%.x%? ; bz |l
ovaunme | Lopgama, | |_oowznsnansar_

¥ T ....r.r..llrllll.ll..lt.-lr.ll l-l_l.l.__rl-:rl.-._.._r.-niullu .r-i_ll il..l.l M

Lo I oraeouy

L ._....._ i Ed

_. amﬁpﬁwﬁgmﬂ_unm 5
_ %@mzm _

“._F.w,, . HUMﬁmHJﬂBMUh
ftﬂ#ﬁﬁ*&bi&nﬁaﬁt#*t«iﬁi-#hmhtn
FRLRESFEEPFENEFLSIRIEFFEREERES

YL a/BR D - B0--HOD T E:L O

. W

._wwmmmuon.ﬂz / ,m.n.u

-fli_lmm.s\%&;

cmmummawwb 2s¢ced )

-y

- OINDJAA 24 OLNIWYIONEOIT E OHLSIDEY 20 0QVII4ILHAD
GMNE@OhmﬂﬂﬁDnz mu NVH13d

auﬂw_?g%%L_!?ﬁ%uu:a&u

AT e s T T W e P

=~

m:

-
-
‘N l
|
g
| =

Scanned by CamScanner



~
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradoral der dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354101/19
Vitima: COSMO SILVA DO CARMO Data do acidente: 26/01/2019
CPF: 045.927.063-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: COSMO SILVA DO CARMO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

COSMO SILVA DO CARMO : 045.927.063-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdo completa.
Para informagoes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacao: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: COSMO SILVA DO CARMO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 045.927.063-07 CPF: 033.812.743-76

COSMO SILVA DO CARMO ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA



Sesporadans 2
'G LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mar eclretimentions, acesse o site B enilre o contato atraves de um dos nimeros abaio:
Cerral de Aterdimento (pars comuites sobre inderiraies e prismios): Capitais e regibes metropofitans: 8020- 1596 / Outras regides: 0800 (72 12 04 / Das §h &s 200
SAL |para divvidas e reclamagfes): 0800 022 8189 | SAC [para deficentes suditivos e de fala): 0800 022 12 06
Caral de Derwimcia: 0800 551 2563 | Owwidoria: 0800 021 91 35

[ T=Ti R Pt ]
Nome do beneficiirio: Cﬂﬁmﬂ da Silva deo Carme CPF do benefickirio: 0*/5.€12F €63 -OF
| Nome do soficitante: Cosmo da Sihua do Carmg, OPF do solicitante: C*15.012°F 063-0%

[ y

DADOS PARA CONTATO

Tel. Celularz [ 35 ) 1B381 G626 el comendal: | ) Tel Residendal: | )
-1-1-] [1=3-] =111
emat: e mohondpuadiasd eublee K wom
N I

b

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDOD

] pams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) £ iNvALIDEZ PERMANENTE [0 monrte

MOTIVO DA SOLICITAGAD

3 viscoroopanecaniva ] piscorpo pOVALORRECEBIDO ] DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

e i

[ ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REAMALISE? )
D nidD m L] | ¥ R — ﬁ Mo docurmentos mediem
dorumenios extin
e [ 1aedo doma

[} noletion de Ocorrénda
u Mot Facans complementares.

u : oIS CREVEN]

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

Erlen de ollu e cunclo apmmh; ._g:zqmiuﬁ, dw  meceky
membuy culfa doowmiwdaton de hopidel . Tendw  apenon
LALA O MO- L -,

Selinle © -ﬂ%&ﬂ{iﬂﬁnﬁ%‘dﬂ cle TG, peMLLC, pra gug U
[JG‘S'}Q e ouscliedo ¢ tomre qJ.Lf.’-‘l'd emﬁe,vde anclen wj.g‘

FGMTH,[EEG” 16 de :I'.Li;m de o030

Local & Data

Assinatura do soficitants ou de quem 23sina 2 pedido (a rogo)

WIPONTANTE:
sk, e mm,m,m",m_h-wm-m-—mtmenu e eriraca iielakments no e pedido de Sepurn DT
wﬁm*m

Dol stk | ““mmm.mmmtwnmlmpﬂuhﬂrﬂgﬂ.

Digitalizado com CamScanner



dora Lider

RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

r:":J_I.i' dadl

> #y

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0169290/20
Vitima: COSMO SILVA DO CARMO Data do acidente: 26/01/2019
CPF: 045.927.063-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMO SILVA DO CARMO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificagao

DUT

Outros

COSMO SILVA DO CARMO : 045.927.063-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacgdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdo completa.
Para informagoes 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentagao: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: COSMO SILVA DO CARMO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 045.927.063-07 CPF: 041.838.663-32

COSMO SILVA DO CARMO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
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IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0354101/19
Vitima: COSMO SILVA DO CARMO Data do acidente: 26/01/2019
CPF: 045.927.063-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMO SILVA DO CARMO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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

DUT

Outros

COSMO SILVA DO CARMO : 045.927.063-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/10/2019 Data do cadastramento: 10/10/2019
Nome: COSMO SILVA DO CARMO Nome: ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
CPF: 045.927.063-07 CPF: 033.812.743-76

COSMO SILVA DO CARMO ANA LAIS DE CARVALHO BAYMA
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IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0169290/20
Vitima: COSMO SILVA DO CARMO Data do acidente: 26/01/2019
CPF: 045.927.063-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMO SILVA DO CARMO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA 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

DUT

Outros

COSMO SILVA DO CARMO : 045.927.063-07

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/06/2020 Data do cadastramento: 18/06/2020
Nome: COSMO SILVA DO CARMO Nome: PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA
CPF: 045.927.063-07 CPF: 041.838.663-32

COSMO SILVA DO CARMO PABLO OLIVEIRA DE MENDONCA




