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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, 26 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200182246 Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE
Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

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 n? 15810523
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182246 Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue esta faltando paginas.

Documentacdo Apresentar a copia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirurgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagéo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagcbes e/ou rasuras, confirmando as informagfes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizacdo do depoésito da
indenizacao/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao 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? 15916348
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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200182246 Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Data do Acidente: 28/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 28/01/2020, emitido pelo Dr.

RAFAEL CARVALHO CRM n?2 27705 - PE, da Instituicdo HOSPITAL MUNICIPAL MARIA TEREZA MENDONCA,
gue informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15967040
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Eacolha ols) tpols) de cobertura:  [_]) DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m

2 = N% do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima:

l 4 - Nome complatio da vitima:

2246 __ G20, T 1“-? OSE ADEVANIO ALMEIDA
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS £ FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA (v ITIA SBEN EFICIA IO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NP 45,2012

& - Nomé completo: B-CPF:
_ JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE B 820.517.714-12
7- ProfissBo: B - Enderego; ' 9 - Numer: 10 - Complemento:

Recusa informar Lo Almas Benditas 107 L
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP;

Centro | stobentodoUna = PE. 55370-000 .
15 - E-mall: 16 - Tel(DDD):

T DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Wame completo do Reprecentante Legal
13 - CPF dio H.ep_rtsen:an're w0 - 19- melssin do Bepresentante Legal: il
Declarp, para todos o fins de direita, residir no enderego acima Informado, conforme cumpman'[:me:u [AHHAREHM
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; = =

[8] RECUSO INFORMAR [0 ms$1.00ARS1.000,00 [ =s2:501,00 ATE R$5.000,00
[J &M Rewpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acmaa o R$5.000,00
T e T T T T T e e = W T e D TR R T e T L o
21-DADOSBANCARIOS:  [<] BENEFICIARIO DANDENIZAGAO. [[] REPRESENTANTE EGAL DO BENEFICLARIO DA INDENZACAO (P35, CURADOR/TUTOR!
E CONTA POUPANCA [Somente para o5 bances absi, Assinale ima opglo) D COMNTA CORRENTE [Modes &3 bamcos)
(] sradesco 237 [ 1t (3a2) Nome do BANCO:

[ rancodoBmsiioon)  [#] Caba Econdrmica Federal (104)

AGENCIA: () cowma: (ssasserz )G ) | aetwen(_ () cowm:(_ 0O

{indosmmar o dRgHo 52 exitir] [infiorrmar o digho ve existir} (infiorma o digho 58 eisti] {infarmar o digho se exatr)

Autoriio a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DRVAT
que au tiver direito, reconhecendo & danda, desde j4 & somente apas a efetivagio do crédito, quitagdo total do valar recebhdo.

;sﬁm—%
12 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sab s penas da Lei, gue estou impassilitads de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de reguerimanto de
indenitacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74], uma vez que:
® N3ohd IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residncia; ou
& (3 IML gue atende n regide do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.
Splicito @ prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por invalider per manente, com baye na documentailo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordands, desde [3, em me submeter 3 andlise médica presencial, £350 necessdnio, i custas
da Seguradons Lider para verilicagle da existéncio e quantificacio das lesBes permanenie derorrentes de acldente de trinito causado por velculo
automotar, conforme o disposto nia Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizagho ndo significa prévia concarddngia eom a fulura avallaglo médicn ou rendncis ao dirello de contestar a avalinglo médica, caso
discorde do seu contedda

BECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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T D Sim | 29-5e tinha fihos, informar | 35-viters deseu D?.n [ 21 - v Sim | 32- 52 tinha irmaos, informar | 53 - yitima deteu Ds.lm_
teve filhas?[ ] wgo | Vivos:  Falecidos: rasctu i a7 7] Nao | teveirmios? [rso Vivos:  Faleckdos: pasfavisvivos? [ N30
Estou chente de gue 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DFWAT por mone sgueles benefidnos que se apresentarem & provarem
esta condicho, sitanda chente, ainda, de que qualquer emislo ou declaraglo nio verdadeira poderd gerar 3 obragaco da ressarck o valar recebido, além da
respansabilidads criminal por Infragdo do artigo 299 do Chdgo Pemal

38 - 1% | Nome:
5 - Nome leghvel de quem assina a pedido (2 rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF leglvel de quem assing a pedido (a roge) 39- 2% | Nome:
CPF:
17 - Assinatura d m assing & pedido (a rogd
it g ; . E , JL Assinatura da testemunha

48 - Local e Data,

4% Assinatur da vitima/beneficiirio (decarante)
47~ Assinatues do Representante Legal (e houwer) 43 - Assinatura do Procurador [5e houver)
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15 - E-mail: 16 - Tel{DDO):
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i
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Autorito a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancdria informada, de e ha titulsrldade, o valor da Indenizagio/reembolsa do Seguro DFVAT
| ¥ aue e tive dirito, reconhecentdo & dando, desde j& & somante spos & efethacho do crédite, quitagio total do valor recebido
o= == ==

22 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DELAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLRA DE INVALIDER PERMANINTE

—

[E] Deciaro, o as penas da Lei, que stou impossibilitade de apresentar o laudo do lnstiluto Midico Legal (AL} para ot fins de reguerimento de
indenizardo S0 Seguro DFVAT [Lei nt 6.194/74), uma ve: qie:

» Niohd IMLgue stenda 8 regido do acidente ou da minha reskdéncis; ou

& O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residncia ndo realina pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

» O |ML gue atende a regiSo do acidenta ou da minha rasidéncia realiza pericias com prazo superis 2 90 {novents) dias do pedida,
solicitn & prosseguimento da aralise do meua pedido de indenizacho do Segure QPYAT, por invalidar permanente, com base na decumentacio midica
apresentada sem a apresentagho do leudo do IML concordando, desde j&, em me suhmeter & andlise madica presenci, (350 necessrio, 45 custas
da Seguradoss Lider para verilicagho da eaistincla o quantificacho das lesde permanenies ducorrentes de acidente de trinsito causado por weiculs
sutomoter, conforme o disposio na Lei 6.194/74
Declars gue esta autorizscBo nbo significh prévia conciedinga com a Fututs avalinelio midica ou rendncia so diceito de contestar a avaliacio medica, cio
discorde 6o seu coniedic.

DECLARACAD DE INICOS BENEFCLARIDS - PREENCHIMENTD! SOMENTE A A COBERTLIRA DE MORTE
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 106* CIRCUNSCRICAD - SAO BENTO DO
UNA - DP106°CIRC DINTER1/15°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N . 20E0196000202

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/02/2020 as
10:02

que aconteceu no dia 28M /2020 no periodo da Manha

Fabta ocorrido no andarego: MUNICIPIO DE SAD BENTO DO UNA, 81,
PROXIMO ACO COLE@IO IVETE. - Ealrro: @EENTRO - SA0 BENTO DO __
UNA/PERNMAMBUCO /BRASIL

Local do Fato. VIA PUBLICA TNEV .
- o _vIDENCIA SIA
Peasoa(s) envolvida(s) na ccarréncia: 15 MAI "7

DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )

MARIA DD SOCORPO CAVALCANTE ALMEIDA [ DUTRD ) -

JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE (VITIMA ) r. Jco LO
Blir u!.JIA RECIFE

Objeto(a) onvelvide(s) na ocorréncia:

VEICULD: (Usado na geraglo da ocorrdncla) , que edtava am possa dola) Sr(a)
JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Quallﬁcn;ln dn{n} pusnn{s} envolvida {s}

JOSE .HIIH!II# lLllllM #.l‘lml#l!'l'l Iprﬂittt ao rllﬂll} Snm
Mascullne M (VOMNISA DE ALMEIDA CAVALCANTE Fsl LUIZ DR ALMEIDA
CAVALCANTE Dats de Nascimenin 20/8/1964 Nalursiidade MAO INFORMADO / FPERNAMBUCO
/ BRASIL

DESCONMHECIDO (nfie presents ao plantfo) - Sexo Desconheclde Naturaiidads nAo
INFORMADD / PERNAMBUCOD / BERASIL

MARIA DD SOCORRD CAVALCANTE ALMEIDA (presente ao plantfie) - Sexo:
Feminino M&s MARIA APARECIDA CAVALCANTE DE MACEDO Ful REQIVALDO
CAVALCANTE DE MACEDO Dots a6 Nascmanto RI/MMTE Naturslioeae MAo INFORMADRD /
PERMAMBUGCD / BRASIL

Endersge Residencial MUMICIFIO DE SAD BENTO DO UNA, 187, LOTEAMENTO ALMAS
BENDITAS, RUA 05 - CEP: 56905-900 - Bailrre: CENTRO - SAD BENTO DO
UMAPERMAMBUCO BRASIL







soletim de Ocoméncia file:fifC fUsers/SD8 /. infopolixm /RO EPreview htm!

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE poLicCIA DA 106* CIRCUNSCRICAO - gAO BENTO DO
UNA - DP106*CIRC DINTER1M5*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N 20E019 6000202

Ocarréncia registrada nesta unidade policial no dia 14/02/2020 as
10:02

que acomteceu no dia 28/M /2020 no periodo da Manhi

Fato ocorrido no enderego: MUNICIPIO DE SAD SENTO DO UNA, 81,
PROXINMO AD COLE®IO IVETE. - Bairro; CENTRO - SAD SENTO D

ulm‘rllunuwnw’llllu ' wf_:tj"/
Lecal do Fato: WIA PUBLICA e JIDENCIA SIA

- - r‘nE\"

O -

peasoa(s) snvolvida(s) na acoméncin: X 9 n JE'L. ?-Tm
DESCONHECIDO [ AUTOR \AGENTE ) i
O A DO SOCORRO CAVALCANTE ALMEICE (OUTRO ) \ € _,OLO
JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE (VITIMA ) R -

Objetals) esnvolvidois) nE gcormréneinl

VEICULD: (Usede na garagdo da ocorréncia) , que astaya am posssa do{a) Sria)!
JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

........................................................................ S .-4.-.-1------.-------------a-------i--an

JOSE ADEVANIO ALMEIDA GAVALCANTE (presente a9 plantée) - Sexo:
Masculine Mis: WONISA pE ALMEIDA ﬂl'ﬂ'll.“lfl Pal LUIZ DR ALMEIDA
ﬂl"“ﬂ“’l’l Data de N asoimenio: I0/6/1964 Naturaiideds mAo Iﬂfﬂlm# ! Fllmlﬂiﬂ
| BRASIL

DESGCONMESIDD (nde pressnts ao piantdo) - Sexo: pesconhecido nsturahidsde NAO
INFORMADRD / PER NAMEUCD / BRASIL

MARIA DO sOCORRAO nlillﬁlﬁ‘rl ALMEIDA [rn“ntt (1.1 pllntl-l = Sexo:
reminino MBe: MARIA APARECIDA CAVALGANTHE DE MACEDO Pei REGIVALDD
CAVALGANTE DE MACEDO Date de Nascimanio; IFMAMBTS Natursiivede: NAO INFORMADRD /
PERMNAMBUCO | BRASIL

Enderege Residencisl MUNICIPIO pE SAC BENTO DO uMA, 187, LOTEAMENTO ALMAS
BENDITAS, RUA 88 - SEP: gEane-09 - Balme: CENTRD - SAO BENTO DO
uumlln-luﬁnmuﬂt
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joletim de Ocorréncia Ele /H/C MUsers/SDS /. infopol/xm UBOEPrev taw.Lben]

Qualificagdo do(s) objeto(s) envolvido(s)

NMOTOGICLETA (VEICULO) de propriedade do(8) Sria). JOSE ADEVANIO ALMEIDA
CAVALGANTE, que sstava em possd dof2) Srla) JOSE ADEVANIO ALMEIDA
CAVALCANTE

{:uhqnnm:mlmmm. inrnnlnr‘rmnnmi 488 Ohjeio apresndido: MNi»

Cor VERMELHA - Quantidade: (URIDADE NAOQ INFORMADR)

Placa: KKN18408 (PERN AMBUCOMAQ INF GRMADO)
Ano FabricagBo/Modeio: 3@ 2010

Complemento / Observacéo

COMPARECERAM AS PESSOAS DE MARIA DD SOCORRO CAVALCANTE ALMEIDAE ©
sR. JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE, RELATANDO QUE NA REFERIDA DATA; A
VITIMA AD DESVIAR DE OUTRO VEICULO, VEIO A COLIDIR EM UM POSTE DE
II.IIH.I:.IA“li pUBLICA, VINDO A SER SOCORIIDO PELO SAMU, PARA © HOSPITAL
LOGCAL,

JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALEANTE

mﬂun)c{:,ﬂ EHEHND T el oSG Ak

AXiXno socornro CAVALCANTE ALMEIDA
(OUTRO)

g.0. registrado pori ALEXANDRE ¢ CAVALCANTE - Matricula:

2214300

CREVIDENCIA slA
.r(..k d
\_ an UL A
\ -0oLO




DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ
PERMANENTE

MORTE

ETIZADO

MAD ALFAE

j_

Eacolha ols) tpols) de cobertura:  [_]) DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m

2 = N% do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima:

l 4 - Nome complatio da vitima:

2246 __ G20, T 1“-? OSE ADEVANIO ALMEIDA
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS £ FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA (v ITIA SBEN EFICIA IO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NP 45,2012

& - Nomé completo: B-CPF:
_ JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE B 820.517.714-12
7- ProfissBo: B - Enderego; ' 9 - Numer: 10 - Complemento:

Recusa informar Lo Almas Benditas 107 L
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP;

Centro | stobentodoUna = PE. 55370-000 .
15 - E-mall: 16 - Tel(DDD):

T DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Wame completo do Reprecentante Legal
13 - CPF dio H.ep_rtsen:an're w0 - 19- melssin do Bepresentante Legal: il
Declarp, para todos o fins de direita, residir no enderego acima Informado, conforme cumpman'[:me:u [AHHAREHM
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA; = =

[8] RECUSO INFORMAR [0 ms$1.00ARS1.000,00 [ =s2:501,00 ATE R$5.000,00
[J &M Rewpa [ #$1.001,00 ATE R$2.500,00 [J Acmaa o R$5.000,00
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21-DADOSBANCARIOS:  [<] BENEFICIARIO DANDENIZAGAO. [[] REPRESENTANTE EGAL DO BENEFICLARIO DA INDENZACAO (P35, CURADOR/TUTOR!
E CONTA POUPANCA [Somente para o5 bances absi, Assinale ima opglo) D COMNTA CORRENTE [Modes &3 bamcos)
(] sradesco 237 [ 1t (3a2) Nome do BANCO:

[ rancodoBmsiioon)  [#] Caba Econdrmica Federal (104)

AGENCIA: () cowma: (ssasserz )G ) | aetwen(_ () cowm:(_ 0O

{indosmmar o dRgHo 52 exitir] [infiorrmar o digho ve existir} (infiorma o digho 58 eisti] {infarmar o digho se exatr)

Autoriio a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DRVAT
que au tiver direito, reconhecendo & danda, desde j4 & somente apas a efetivagio do crédito, quitagdo total do valar recebhdo.

;sﬁm—%
12 DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, sab s penas da Lei, gue estou impassilitads de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de reguerimanto de
indenitacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74], uma vez que:
® N3ohd IML gue atenda a regiio do acidente ou da minha residncia; ou
& (3 IML gue atende n regide do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& 0 IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.
Splicito @ prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniracio do Seguro DPVAT, por invalider per manente, com baye na documentailo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordands, desde [3, em me submeter 3 andlise médica presencial, £350 necessdnio, i custas
da Seguradons Lider para verilicagle da existéncio e quantificacio das lesBes permanenie derorrentes de acldente de trinito causado por velculo
automotar, conforme o disposto nia Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizagho ndo significa prévia concarddngia eom a fulura avallaglo médicn ou rendncis ao dirello de contestar a avalinglo médica, caso
discorde do seu contedda

BECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou chente de gue 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizacio do Seguro DFWAT por mone sgueles benefidnos que se apresentarem & provarem
esta condicho, sitanda chente, ainda, de que qualquer emislo ou declaraglo nio verdadeira poderd gerar 3 obragaco da ressarck o valar recebido, além da
respansabilidads criminal por Infragdo do artigo 299 do Chdgo Pemal

38 - 1% | Nome:
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Assinatura da testemunha
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48 - Local e Data,
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Sao Bento do Una, 13 de fevereiro de 2020

ECLARACAO

-

|

Declaro para os devidos fins de comprovacdo que o Sr: JOSE
ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE, CPF: 820.517.714-72, nascido em:
20/06/1964 foi atendido pelo Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU), Unidade de Suporte Basico de Sao Bento do Una, no dia
28/01/2020, vitima de colisdo, sendo encaminhado ao hospital local. Sem

mais a acrescentar.
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Atenciosamente, " JCOLO

|| ‘hﬁr.uu“‘ RECIFE
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¥y

Deisyane Farias
Coordenacao SAMU de Sao Bento do Una

Secrataria Municipal de Saude de Sao Bento do Una - PE.
Rua Joaquim Nabuco S/N, Sao Bento do Una - PE.
Telefone: 81 3735-0720




NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2aVIA |

Tarlfa Social do Energla Elttrics - Lei 10,428, de 26/04/02

COMPANHIA ENERGETICA COMERCIAL 116 | PRONTIDAO 116
1 ik o i Alencimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
: .11, uvidoris 5569
e Syl Agéncia de Regulacks dos Servicos Publicos Delegados do Estade
CNPJ 10 E15.53 2000108 ,c E LP E de Pernambuco-ARPE: 0800-T270167-Ligagho Gratuita de Telefones Fixos
INSCRICAD ESTADUAL 000584383 Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL
www.celpe.com._br 167.Ligagio Gratuita de telefones fixos 0 movels
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MELHOH

[ Numero de Registro:
340.029

| Informagdies Prestadas pelo: (

SAO BENTO DO UNA

A CADA DIA
ia de Saude
FICHA DE ATENDIMENTO

Secretati

I Paa e & Hora ra do Atendimento

| Cliente: Jose Adevanio A
Nome Social;

M

[ Data de Nascimento: - I

| 20/06/1964 |5

HOSPITAL MUNICIPAL
MARIA TERESA MENDONGA

| [-:mrg-.m,m Geral:

2020 09:41 53
liente ou Acompanhante:
Imeida Cavalcante | Fone: 8959-8818
o - ] hr.'.w._ Cor; B
| Masculino | Branca

| Estado Civil

| Prfissio

Naturalidade:

| Casado (a) | Agricultor | S3o Bento do Una ]
. | Nacionalidade: o | Ddcumento de lL.cntn.Iﬂde CNS: ] o
Brasileira | | 708.5033.3677.7971 all
| Filiagao:

Ivonisa de Almeida Cav ulnmtn

Ocorréncia

| Acidente de Trabalho: Sl."s'l:t[}'ii';*: [T |

| I‘a'Efdénu_i-a: | Meio de Transporte:

Endercqo: N | Bairro: Cidade: ["UF: PE |
Rua 05 | 107 | Almas Benditas  Sie Bento do Una |
Medico(a): T Enfermeirofa): == _|
Dr Ilal‘aﬂ Carvalho/ Dr Rafael ' Loriley / Tuane '
Técnicos de Enfermagens: Gorete / Givanildo / Maria @ i |

Vs § 7P
e e Vo b
Queixa Principal: |
| /ﬂﬂm 4 C *}’t._ﬁfui.‘rff"—r{ﬁtt‘,) =]
-_:::Jc:t.f- P ”"-cdmé'fﬂ ‘

| - a8 Kébi

Historia do Trauma:

]‘c!didutmm.n.m,m SiM| O

O Episodic Emético: o0 SIM: a0

| Acidente de Transito: SIM{ CNao: B 1 Culi;ﬁn "11'\1 CiNao: O Muu‘rrist_a: SIM: r_l]‘-;:lc-: O ‘

| Atropelamento: SIM: ONgo: O

Vitima de Ferimento: SIM: CIN@o O |-“|pu:

iTlﬁm Queda SIM: CINag: O

t}ueinm;:-i-'urar SIM: CINEo: { |
5

Condigaes de Imobi lizagido

Adtura: m

I"'._nr' Cira;

lf'l- _5 IAo: [ [‘unﬂ v ] _ |




Exame Fisico

A: Gerais \ias aéreas estdo|pérvias: SIM_| NAO[ ] O ciiente fala: SIM[_] NAO[_| Temperatura:

B: Respiratorio; DAY £ . Hel 1501

C: Circulatorio PAAL D X 4 mmHg Pulso: 5 0 bpm { (&

D: Exame Neuroldgico Defigdéncia motora: MSD[ | MSEL___| MiDE:] MIED FPupilas: imcﬁricaﬂ Anisncbricnsg [
Glasgow: Abertura Ocular Glasgow: Resposta Verbal Glasgow: Resposta Motora

Escore: Hora: Escore: Haora! Escore: Hora:

E: Abdémen '

Diagnastico Inicial:

Exames Solicitados

Resultado dos Exames:

Tratamento / Procedimentos ,
;""d\". R / / e j
@{/# ‘yﬁ Dy e W hﬁf;{f.;q\a,g
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—DM‘?—%. 4??,/
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A

Indicagio Cirdrgica: SIM[:] hiﬂD Mative:

Evolucao de Enfermagem:

Diagnastico Definitivo:

Definicdo do Caso:
Condigdo de Alta: Curado | Melhorado: L]  inatterado ] Piorado:[ ] internamento: [

Girurgial | Obito: ] Hora: Termo de Alta Pedido:|_] Evadiu-se [ ]

Transferido para: Internado na Clinica:

Autorizagao para Al!a ! Internamento / Transferéncia:

Médico: CRM: Data.




%,
o

N

e
_,I-:,, Szl\'_‘ﬁ'nj\._k\

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA \
T, O AR SO EDTE
= 552914 Prontudrio: 353472
Nome: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTI
Data Nasc.: 20/06/1964 Idade: 55 Soxo: MASCULING Cor: PARDA Religido:
CPF: RG: CNS: 708503336777971
=nderego: LOTEAMENTO ALMAS BENDITA N®: 107
Bairro: CENTRO Cidade: SAQ BENTO DO UNA Estado: PE
CEP: 55370000 Fone: 991558832 Profissdo: Pt
Nome da Maeg: IWVONISA DE ALME|IDA CAVALCANTE TBEWV .
Acompanhante: s S _VIDENCIA SIA
Motivo do Atendimento: QUEDA DE MOTO ak >
Clinica: ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA 1 E_ﬂ?“ Al EFH
Cluna Fﬂnnipnl n‘HDA .
Predl iy Sepain OB Ck . o W
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HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE
EMERGENCIA

S LrTeL AEDD BALRD AGFETTE
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{ | Paciente ( } Familiar

a a Pedido

Responsabilizo-me pela imediata retirada do paciente dese nosocbmio, bem come tenhe absoluto Gﬂl‘lh!ﬂin‘llﬂln
sobre todas as conseguencias que esse ato possa acarretar.

Nome: RG:
Enderego: Tel.:
Data: ! /
R P "'""""-'-..“E! ] Assinatura
= P ENCEA Sl
Aultorizaciio de Procedimeto o 5 { ) Paciente ([ ) Familiar
Nome: : 14 MAI m RG:
Endereco: . Tel.:
Procadimento: y
r
LG s iA RECIFE |

Assinatura

Alta l,' } Eirula } ﬂhna ) Canilivan “ }T&mor.h Alu-adid =
{ ) Transferéncia: { )Internamento

TIR T g e nT T

e Nt }:I't.n.e

7N T
|Datn: j’_‘: Jy E L-‘ Z ﬁ'. Hora:

CRM:

Usuario do Atendimente
MARIAST

28101/2020 13:37:52
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iL ,E. _ SAQ BENTO DO UNA T HOSPITAL MUNICIPAL

MARIA TEREZA MENDONGA

FICHA PARA ENCAMINHAMENTO E RETORNO

stino do Paciente
Jnidade de Saude: j\f»wﬂ? 7[!/10 %Wﬁ ¥ J‘:P’bh'f-it:

Municipio: W‘“— 75

Especialidade: ,%@ﬁwh/ﬁ—,ﬁmjﬂ Senha: s5303HYy

~ Dados do Paciente
MNome: :

Data de asmmento v | o6 | &

Idade; SSa_ Sexo._Lemz i

Endereco:

Bairro Municipio

Historia Clinica:

/Wa‘f_m @WW

Jgiﬂf-’—a-df( SALE . 7 o

F /...
5> =
Pee o MIDENCIASIAL
14 MAL 2079
L 2C0LO | —

-./ it wuiA RECIFE
Hipotese Diagnéstica: / forotbonN Raw /'-ba-»u-:, = éﬁ—-v-z .

'?} (€@ Lelke

Exames Realizados:

Tratamento
L i
> #
Nt
flédion ////’/@%&,ﬁf HEE,ZE’ i Q{ | B L
e ¥
~— Avenida Mancel Cindido, 5/N —Centro-CEP 55370000 — 530 Bento do Una —PE. Fone: {81} 37350714,

E-mail, hmabuerhes com br, CNPL 10.093577/0667-00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200182246 Cidade: S3o Bento do Una Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA Data do acidente: 28/01/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
CAVALCANTE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/07/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: ANEXO 1: PAG. 01 05 // ] .
EM TOPOS (0 DOCUMEN,TOS MEDICOS ACOSNTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS EERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0142195/20
Numero do Sinistro: 3200182246
Vitima: JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE Data do acidente: 28/01/2020
. _ . T . . JOSE ADEVANIO ALMEIDA
CPF: 820.517.714-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

JOSE ADEVANIO ALMEIDA CAVALCANTE : 820.517.714-72
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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.




