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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180528870

Vitima: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO
Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180528870.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13578872
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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180528870

Vitima: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO
Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: CARLA MARIA FIRMINO MELO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO

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

Documentag&o médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13593365
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Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitpy/www.seguradovaiider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 (221204 ou OO0 0321306
[exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva ¢ de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: | |

E necessario o preenchimento completo de todos os campes com os dades do BENEFICIARIC ou do REPHESENTANTE LEGAL
Sem rasuras, para coreta andlise do seu pedido de indenizacao, Dados incompietss ou incorretos impedern o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

deshlogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reemboisa.
E ohrigatiric Represantante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anas (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor au Curador). Apenas o Representante Lagal precisara assinar o formuldrio (no carmpo 3-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiario entre 16 & 17 anas - Mecessario que o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Legal” (Pal, Mae, Tutar).
O formulétio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario gue o farmulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campao 1 "Assinatura do Beneficiaria”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatuwa do Representante egal®).
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| Declaro, sob as penas da bei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, et anexa,
copia do comprovante de residéncia do endereco informaco.
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Declaro que os dados bancdtios sao de minha titularidade e, comprovada 2 cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivads o crédite, reconheco e dou plena quitacae do valgr indenizade.
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Georrér tia registrada nesta unidade paoliciz! no cia 18/10/2018 as 65:01
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Placa. TMES0E FERMAMBLUCOMNAD (M FORMALD

Camplamenta / Observagac

BANRA A QUE VITIMA CONDUZIA SUA MOTOCICLETA PEL. B3R 232 COM BESTING AQ "POSTO LO
E.NALTO", QUANDO EM FRENTE 4 ENTRADA DA CITADE 11MA OUTRA MOTOCICLETA CONDUZIDA POR
GESCOMNHECIDG ATRAVESSIU HNA FREMTE A SUA MOTCUIILETA AD PORENDO DESVIAR DELA E
COLIDINDO. POR OCASIAG BA QUEDA & VITIMA SE LESIOr JU CONFORME FICHA MEDICA ANEXA E
CONFORME CERYIDAOD UE QCORRENCIA N° DO 02648 ORI JNLA DO 2° GRUPAMENTO DE BOMEEIROS 5O
E3TARG DE PERNAMBUSCO.
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Fara mais esclarecimenios, acesse o slte hitp:/fwww.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
texclusive para pessoas com defciéndia auditiva e de fala)

e

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os carmpos com os dados da VITIMA e do se REPRESENTANTE LEGAL [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & wbrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declarato no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, 6 necessario que a vitima seja assistida por um Representante Leqgal {pai,
mae ol tutor). O formulario devera ser assinadao pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Yitima™ e também por
sew Representante Legal ne campo 2 (“Assinatura do Representante Legal*}.

Casos com vitima interditada com curader - Neste casc em es pecifico, apenas o Representante Legal devers assinar 2
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal“}.

N

“Nome Completa da Vitima ' o 4| [CPF duVitima " ‘Data do Acidente r—

S0 Toninnaldo des S paeiiin 1351872204 1D 181 /p5/(8

— — - - Sl -
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Represantante Legal ' - | CFF da Represantante lega)l
Enadl — = o - “Telefone ©OD)

Declare, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudao do Instisute Médioo Legal {IML) para os fins de requariments de
indenizagao do Sequro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que

Assinatar uma das opgdes abaixn:
X‘Néo ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

| . O estabelecimento do JML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla nao realiza pericias para fins de prova do Sequ o
DPVAT: cu ’

1 Destabelecimento do IML que atende a tegido do acidente ou da minha residéncia reallza perfcias com frazo superior a 80 (noventa) dias
do respectiva pedidao.

Lom o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagan do Seguro DPVAT, para a coberturs de invalidez permanente causads
diretamente por veiculs automotor de via terrestre, solicito que esta dagla ragao permita o prosseguimenta da andlise da minka documen-
tacic sem 2 apresentagda do laudo do institute Meédioe Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter i pericia meédica as custas da
Seguradora Lidet DPYAT para a cometa avaliagao da existéncia @ afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 39 da Laf 0o
6.194/74,

Dieclarc ainda estar ciente de que & autorizacao para a realizacio dessa pericia nan significa prévia concordancia cam a futura avaliaghe
meédica o rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

M 23 de_&fm de_ig_._ AR ANA SEGURI&DURM['

Lecal e Data
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Campa 1 - Asslnatura do Beneficiario Campa 2 - Assinatum do Representante Legal
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL

il CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO
l....--........lllll........--.......--..-.....-

COlInter/1 - 2° Grupamento de Bomheiros

VISTG

> 7

Baelo Jardim-PE, 11 de junho de 2018. ;f")

;i?, At — Cogandante

Adriano Hnréildéoﬁveia Tima - Egp QOC/BM
Comandante da 53 5B

CERTIDAO DE OCORRENCIA N® DOp 028/18

0 Comardante da 52 Sec¢adov de Bombeiros do 29 Grupamento de
Bombeiros do Corpe de Bombeiros Militar do Estado de Pernambuco, por
requerimento do Sxr® José Josinaldo Doz Santos Nascimento, RG n°® 2468956
S5P-PE, CPF n% 351377204 10, residente na Rua: S&a Geralde, n® 669,
Bairro: Bom Conselho, Belo Jardim - PE, CERTIFICA que, de acordo com a
Ordem de Servigo Operacional n® 1986, foi deslocada a viatura AR 403 da
54 segio de Bombeiros, Belo Jardim — PE, as 08h45min do dia 31 de maio de
2018, para atender uma ocorréncia de COLISAO DE HDTDCICLETAST—GCDrrida na
BR 232, s/n, Bairro: Uianq_-ﬂcura, Pelo Jardim - PE, envolvendo uma
motocicieta HONDA FaN 125, eo% ¢+Preta, placa O¥YM 8308 - FPE, Motocicleta
HONDA/CG FAN 150, cor preta,placa PFE 4275-PE vitimando © reguerente
que estava como condutor da moto HONDA/ CG FAN 150 ESI,cor preta,placa
PFE 4275 PE, © mesmo apresentava escoriagdes e ferimentos nos membros
superiores e inferiores,.
Apés os procedimentes de BAtendimento Pré Hospitalares, a vitima foi
conduzida ao Hospital Julic Alves de Lira (HRBJY, ficando sob o8 cuidados
da equipe médica de plantdo, tendo como responsdvel o profissional médico
Sevlla Lorena, CRM 20199,

A presenpte certidac segue assinada por mim, que a digitei, e
revisada pelo Comandante da 52 Segdc de PBombeliros e pelo Comandante da
Unidade (2°9GB}. 3® Sgt EM M 940467-8 Julioc Cezar Lourenge De lima
graduado de dia 'dﬂ 52 SB, T i
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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: 24/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00773
CONTA: 000000036829-1

Nr. da Autenticacdo D20B982D8D27EAD7



DECLARACAQ DE RESIDENCIA

RG ne JXEE AL , data de expedigﬁnﬁ/{jﬁfﬂ_, Orgio S5 0-F% |

CPF no 35{ 322 .2& 2{2 , venho perante a este instrumento declarar fgue nao

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatario em nome
de terceiro:

mgradnum | '
(Rua/Avenida/Praca) Ko v (amolo
Numera &6

Apto / Complemento
it Borr _ Corriihe
Sleade oo Jantinn
Estado Y 9 nloneo
CEP ©51%p opp

Telefone de Contato FL A 166934

E-mail

Por ser verdade, firma-me.

Loczl e Data: @22 élg !;‘mﬂ' S [/ Dg,ﬁf%

Assinatura do Deciarante: .k:j‘lﬂ} /152 :_’_f[? M'ﬂpgﬂ @< Mf-’jd@% r/w/t/ﬁ}




9112018 28 Via de Falura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENFRGIA ELETRICA  2a VIA

Tartfa Social de Enargia Elétrica - Lel 10438, do 26004702
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AV IDAC DE BARROS, 111, BOA VISTA, Ce! e Atsrddimente a0 deflclents auditive ugu[l?dhﬁ:?; gggg ;g; 215;3
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INSCRIGAD ESTADUAL D005543-92 www.calps.com br Agéncla Naclonal de Energla Elétrica - ANEEL
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Q SEE)ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIROD
: PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Adn it e A Sapra CAT

Para mais esclarecinmantos, acesse o site httpiwww. seguradorafider.com.br cu figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 02213204
(exclusivo para pessoas com dehciéncia auditiva e de fala)

7 =

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liguidacdo de sinlstro, conforme estabelece a Circular
atmero 445/12, disponivel no enderaco eletrénfco:

httpf:ffwww‘z.sUSEP.Gﬂ'«l".BR.’B|BLIOTECAWEBIDDCOHIGIHM.HSPH?TIPOﬂ &CODIGD=29636

A Circular SUSER® ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagGes. Este cadastro deve

contet, além dos documentos de igentificacsg pessosl informacdes acerca da profissag e da faixg de rends mensal, akém da
respectiva documentacao comprabataria.

A recusa em fornecer as informagées de profissac e renda, neste farmulario, nao impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Citcular, esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF,

' Supetntendencla de Seguros Privados - SUSER, 81gag rezponsivel pelo controle e fiscallzacso dos mercados de sequro, previdéncia privada akwerta, capital-
|2acano € ressegura.

*Conselho de Controle de Atividades Finangeiras — COAF, émgag integrante da estruttva do Minlstério da Fazenda, e par finalidace disciplina, apdbc: * penas
administrativas, receber, examinar @ identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas ng Lef not.s13/98,

., ry

CARLA MARIA FIRMING MELD

Felo exposto, eu inscrito (a) no CPRACNPI 078 723 044.99 i
na qualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (a) do Beneficiatio LIOSE JOSINAL DN DBOS SANTOS NASCIMENTO inscrito
fa) ne CFF sob o N° _351 377.204.10 ¢ . do sinistto de DPVAT cobertura  INVALIDEZ? da Vitima
JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO __ insctito (a) no CPF sobo Ne_ 361.377.204-10  ; L canforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:
I Declaro Profissao: fenda: e apresento s documentas carnprabatdrios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob 25 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir na endereqw abaixo,
anexands a copis do comprovante de residéncia do enderaco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sa N¢ac penal prevista na art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego i Mumerng | Camplemento
RUA NUMERIANG ALVES BEZERRA F il GARAGEM
Baino | cidade Estado | CEP
SRATIETA | BELO JARDIM . ' PE | sstspom
Email ' ' ' :  Telefone comercalDDD | Telefune celular {CO0Y)
carafimunomelef@hotmail com | {81} 9.5569-0261 | {81) 8.9168-6771
BELD JARDIM 29 4. AUTHRRC de_2018 \‘:?}"
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SECRETARIADE SAUDE DO MUNICIPIO
HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA

FOLHA DE INTERNACAO E ALTA HOSPITALAR

Registrn N

Dntnél y

DENPS

0

Huora:

9: 201 -

Unidade de Saide: HOSPITAL JULIO ALVES DE LIRA

MUMERC [0 CARTAD HACIONAL DE SALIDE (CHS)
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D Casual

OCORRENCIA RESPONSAVEL

[] Acid. do Triasito

[[] Tentativa de Suicidio

NATUREZA
Do I:I Crueda D Intoxicaidio D Chutras Cavsas
IDENT
AG € D Acid. do Trabalho D Agresslo
Atendimenta: [ Clinico. [} Cirtugico
Histdria da Doenga Atusl: ?ﬂﬁiﬁ '-‘I.L'E’_ A é-f. Lt l.-’;:t:u:'f.llt :"'«-i el W : A2 mint,
i f ;:\-_; . - 1 2 —
Relors doc v Ponho (€L« i bee Boor oe v velelein. Apposcate lesan
; % S L 7
ovhonte  ge  fcode B
o p—
Alecoas L'f
o4 |
EXAME - FISICO
Pressdo Arterial: Pulse: Temperatura; Foso

E’IE)FJ -:‘.a?f:wr e deadede
Sut (o lagqim P Y5 -g -0 {15)

ATENCAO MEDICA

o
Diagndslico Provisor Lo o

A

4 Tt N

icten " dbe..

RECEPCIONISTA

MEDICO CREMEPE




Bata Hora Evolugdo Clinics e Prescrigho Médica Relatdrio de Enfermagem
! BT : =) -
/ \\I ll \.i#" {‘:{JII.I..’; T Lo ?iiﬁ Lm. le e an b .:“_a‘}$— -\_
F ¥ b [}
S WY, Bl x ?U‘n‘ﬁb @
TEEN 2N . aup s Ab €V s
VoD A2 US Trotud P e o E
LoD A ol Tamel 4 omp v f00.) SELYY EL 1
1 T R v T
! :\J 5 o : 7[,&;":-:4 -
T 1
L TR fhnin o0 Nascaerio
Fy Tidd<o
{ CRANPE . 34554
20 i3 K i -l'r ;' e ;.’; ‘EJE &EE! ::\!'l. {E.,
e () Comon  guueale gtdogl noodindie: comepte,
fioeuke  coon  cone  Onaolaces ﬁ{—q'.ﬁ-CE{ gin Cah
RRLL N L L Gr-Lc?aém ny | WUFA
L fun o
£
———— .|-— T ——
CONDICOES DE ALTA MOTIVO DE ALTA
[[] Curudo ] Ovbito T [ pecisio Médica
Methorade [ — [] alta Pedida
D Enaltersdo D + 48 horas i Trupsferéocis
[} piorado . [] - 48 horas Hmm DI discipli
- ndisciplina
_ ~RMPE - 24554 D ’
Transferido para: :
Diagndstico Definitivy:
== -
Observagdo.
Oata: i ¢
ME

DICO CREMEPE
Cranimbo




—"

HOSPITAL

" JESUS PEQUENINO

NOME:,_Todt  Jodo, o’cs oo Sl

REG.; /7 & /i°

DATADENASCIMENTO: “ 7 ;05 ; /9¢ %

DATADACIRURGIA:__ &% 4 oo & 4 =
i‘{

DIAGNOSTICO: _ (66T Tppos ety [ conr oiam
£ . x rr-a/- "" r o - ey T

et et C o0 e Rl TP AL A & TN R

& ’ ~

4
2. ) :
TRATAMENTO: S2 o & forigim o Lrpens
! ¢/
00 RETCE _,__ZE_E:*’:_ (a
e B D e e
MOTIVC 09 RETORNO: LELey bt Feg s
_ Ly i .
e W Wy ! ff".'_ff“ P Lt - et
ﬂ I."
Urr £ e e %F"f“fa
% -
Q¥R
it 0 gt
uﬂ“‘ﬁa&‘ :
~ : o

.Aﬂuammunmoﬂ
0 g NOV 20 ]\

| e




HOST AL

JESUS PEQUENING

NOME:

-3
e /‘ ..i"":r'f:_ ,li_ {r "F-'hf"!‘. 4.-}/ .
& ‘._ i e ’J'__ . _!-— 3 - Z"Z?:t?
S Be: Yo fog A
‘{.’ _..} f —EA RS }f"m. M \{
BEZ .‘.:"_ r .-.r ) ) Ll T v ik ‘N
Erl“OS, :"_:_.‘rf_.-‘r.._ ; .‘_:. - 1 o E G p - =
A P A o
ARSI — ‘{;, &
indo Nanligh . 0848 =
Traumate - Ortopedia
CRM - 5980
¥
ARUANA SEGURADORA|
[

\ 0 NOVIIW
| |

S

Yo



oEf11/2018

Ministério da Fazenda
Secretana da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagéo Cadastral no CPF

N? do CPF: 351.377.204-10

Nome: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO
Cata de Nascimento: 19/03/1963

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigao: anterior a 10/11/1990

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as; 11:08:47 do dia 09M11/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 5179.9AA1.0875.9F01

Este documento ndo substitui o "Comprovante de Inscrigao no CPF.

{Modalo aprovado pela INFRFB n® 1,548, de 13/0272015.}

'ARUANA SEGURADORA|
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180528870 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS Data do acidente: 31/05/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO E ULNA A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (NEUROLISE, DEBRIDAMENTO, FIO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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eguradora Lider « DPVAT
~IDENTIFICACAO ———

‘A

SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS { ID

VITIMA _ JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO :
DATA DO ACIDENTE 511002018 __ CPFDAVITIMA _ 351377 204-10
PORTADOR D DOCUMENTAGAD CARLA MARIA FIRMING MELO

QUALIFICACAD DO PORTADGR | vITIMA
AVITIMAE _ PROCURADORA I E——
EMDERECD DO PORTADOR _ RUA NUMERIANG ALVES BEZERRA

(%] REPRESEMTANTE LEGAL, {1NG PARANTESCD COM

N 8T COMRLEMENTO _ (SARAGEM _ BalRro _CENTR

CioaDE BELO JARDIM .. UF _PE cep 55150020

E-MalL carafirminomelodd hotmall.com

TELEFONE (81 ;991686771

MARGUE {X) PAAA CADS DOCUMENTD ENTREGLE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

{X) REGISTRO DE GCORAENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIGADE POLICLAL [CEHPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ MCARTEIRA DE IDENTICIE DA VITIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTO DU CERTIDAD DE CASAMENTO O CARTEIRA BE
FRABALHD O CARTEIRA NACIORAL DE HABILIFACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(% CPF DA YITIMA (COFIA SIMPLES £ LEGIVELS

[ PLALDOD OC ML (CAPIA AUTENTICAD E LEGIVEL)

[ 3¢ MA IMPOSSIEILIOADE DE APRESEWTAR O LAUDD 00 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUCO 00 1ML
[URIGENAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIT OG MEDITD ASSISTENTE [IRIGIMALY OHE COMPREVE & EXISTENCIA
DA INVALIEZ PERMANENTE, COM A DIATA (W ALTA DEFIMITIVA

{ ¥ BOLEFIM DEATENDIMENTO HOSPITALAR 0L AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

i AOOMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM RIOME D vl Tils (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL] DU DECLAAACED DF RESIDENTIA,
[CIR IGIHAL

(X8 ALTDRIZACAD DE PAGAMENTE ¢ CREDITE DE INDEMIZACAD DavITIMA [ORIGINALY, O [HICUMENTOS QLIE CONFERMERS
D% [ADOS BARLARICS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAD BANCA RO

-~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - {NVALIDEZ PERMANENTE
[ ] CARTEIRA QE LDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUYER, DMt CERTIDAD DE MASCIMEMTD QU CERTIGAD
DE CASAMENTC Ot CARTEIRA OE TRABALHC: OLJ CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACED [0OP1A $IMPLES E LEGIVEL)
[ ]CPF DG REPRESENTANTE {EGAL, BE HOLWER {CORIA SIMPLES E LEGHVEL)
i ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME 00 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLIVER (C0PIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARSCAD Doy RESIBENCIA HORIGINAL)
CAS: REPRESEMTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA & WITIMA MENDR, [£ 04 15 ANOS. PODE SER P&| GL MAE

1
N

~ INFORMACOES IMPORTANTES - - ——

.~ DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ———~  ——— - . - —

¢ ) REGISTRO DE OCORRENEIA EXPEDICKD PELA AMEORIDADE POLICIAL {C{HM AUTENTICAT E LEGHYEL}

t ) CARTEIRA DE IDENTIDACE Da ¥[TIMA DU CERTIDAQ DE NASCIMENTD OU CERTINAD DE CASAMENTD OU CARTE|RA
DE TRABALHD QU CARTEIRA NACIOMAL E HABILITACAD (COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JCPF DA VITIMA (LGP 14 SIMPLES E LEGIVEL)

[ JREEATORID L) MIETHCG ASSISTEMTE, INFORMANDD A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORKENC|A 00 ACIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZAD (COPLA SIMALES E LEGRWEL)

[} COMPROVAMTES (DAIGIMAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MELHCAS HOSRITALARES QUITADAS

{ ] NOTAS FISCAIS [ORIGIMALS B LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPAHADAS DO RESPECTIVIY RECEILIARIO MEBICO (COPLA
SIMPLES £ LEGIVEL)

§ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOGME QA WITIMA (D0 1A $IMFLES £ LEGIVEL) 00 DECLARACAD O RESIDENCIS
[ORIGIMAL)

[ 1AUTORIZALAD DE PAGAMENTOD  CREDHTC DE IMDEMIZALAD DA ITIMA [ORIGIMAL), COM DOCUMENTDS QLUE
COMFIRMERM 05 DATDS BANCARIOS, TAIS COMD COPIA DE FOLAA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ———
[ }CARTEIRA DE IDEMTIMEE DO REPRESEMTANTE LEGAL, 5E HOLVER, QU CERTIDAD DE MASCIMENTO 01 CERTIDAD
DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE TRABALHCH QLI CARTEIRA NACIONAL DE HABILITALAD ([CORIA SIMPLES E |LEGIVEL
{ 1 CFF DO REFRESENTANTE LEGAL , 5E HOUYER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
{1 LOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DG REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA STMPLES E LEGRVEL) DU
DECLARACAD DE RESIDEMEC 14 [ORIGINAL)
065: REFRESENTANTE LEGAL £ [UEM REPRESENTA A w|TIMA MENOR, DE 0 & 1% ANDS. PODE SER PAl CHY MAE

+ MOHTE = R$ 13.500,00

* INVALIDET PERMAMENTE = ATE R 13.500,00, ESTE YALOR VAR A CONFORME A CRAVIDADE

DAS LESTIES E DE ATORDO COM TABELA DE SECURO PREVISTA NA LEI 6.1594,/74,
« DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBCOLSG ATE RY 2 700,04 [REEMBOLS0). ESTE VALOR
WARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

YALORES DE INDENIZACAD

= 0 FRAZD PARS PAGAMENRTO DA INDEMIZACAD £ DE 30 DIAS COMTADOS A PARTIR Dk ENTREGA DA DﬁCUMENTﬁﬂD
CaOMPLETA

= LOM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERRD SER SOLICITADDS DECUMENTOS COMPLEMENTARES, (OMT 05

LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ALOMPANHAR O FEQIDG DE IMDEMIZACAD, ACESSE WWW DPYATSEGURDDOTRANSITO.COM.BR alf LIGUE
GRATIS SAC DPVAT (80D 022 1204

DATA o _ o ! | DaTA ARUAHA S@Rﬂﬂﬂﬂ&_
IDENTIDADE __q f. sl Ejﬁﬁ NOME ‘_ ﬂ_ﬂ HW_HIIH 4 Kl
assinaTuRe - i assmared — -__‘j._._i&fﬁ;ﬂ]

™

4

-~

.+~ PORTADOR [ GOCUMENTACAD ENTREGUE e & RESPLINSAVE LBIMENTO WA SECURADORA -



C LiDER

Administradors doe Seguea DFVAT

DECLARACAO DE PAGAMENTO
DO BILHETE DE SEGURO DPVAT

Para 0s devidos efeitos, declaramos gue se encontra devidamente ¢contabilizade o pagamento
do premic do Seguro DPVAT do exercicio de 2018 relative ao velculo abaixo caracterizado:

'\)Eﬂc.imeﬂl-u: SO o] 2013
BILHETE PAGO EM: 22/01/2018

DADOS DO BILHETE

PLACA: PE/PFE-4275
CHASSI N* SC2KCIETOCRS42211
RENAVAM: 00466971869

NOME DO PRDP_B_'E'[&BIO JOSE JOBINALDO DOS SANTOS MASCIMENTD

CATEGORIA: B
R$ 185,50 (CENTO E OITENTA E CINCO REAIS
E CINQUENTA CENTAVDS)

VALOR: ,

Rio de Janeiro, 9 de Novembro de 2018

Em caso de dividas, antre em contate com a Cantral de Atendimento, des Bh &s 20n: 4020-1588 (Regibes
Metropolitanas) ow 0500 022 12 04 (Ouiras Regides).

o g Crdme TABWAT
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0408485/18
Vitima: JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIME Data do acidente: 31/05/2018

. - v PrAnr . . JOSE JOSINALDO DOS
CPF: 351.377.204-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS NASCIMENTO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

CARLA MARIA FIRMINO MELO : 076.723.044-29

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

JOSE JOSINALDO DOS SANTOS NASCIMENTO : 351.377.204-10

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/11/2018 Data do cadastramento: 09/11/2018
Nome: CARLA MARIA FIRMINO MELO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 076.723.044-29 CPF: 054.598.464-55

CARLA MARIA FIRMINO MELO Josyelli de Oliveira Cabral




