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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, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200299075 Vitima: ELISANGELA CIRILO DA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELISANGELA CIRILO DA 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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16054516
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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, 01 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200299075 Vitima: ELISANGELA CIRILO DA SILVA

Data do Acidente: 01/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ELISANGELA CIRILO DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online
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CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 056666.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet, de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial n® 056666.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Anderson Wagner Silva Tavares, matricula 1824210 cujo teor passo a
transcrever na integra: as 10:12 min do dia 07/08/2020, na Delegacia Online, ELISANGELA
CIRILO DA SILVA . nacionalidade Brasileiro(a), profissioc OPERADORA DE CAIXA,
natural de Jodo Pessoa, nascido(a) em 19/08/1983, idade 36, estado civil Solteiro (a), de cor
Preta, filho(a) de MARIA DAS DORES CIRILO DA SILVA e NIVALDO FELISMINO DA
SILVA ., CPF 052.420.834-41, residente ¢ domiciliado(a) no(a) RUA JORN JOSE DO
PATROCINIO, BAIRRO ALTO DO CEU, n® 198, bairro ALTO DO CEU, na cidade de Joiio
Pessoa/PB. CEP: 58027190, telefone(s) (83)98849-5530, registrou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/Hora do fato: 01/01/2020 01:20h; Tipificagdio: Boletim Emergencial; Tipo do Local:

Via Aberta: Local do Fato: AVENIDA JOSE AMERICO DE ALMEIDA - BEIRA RIO,
TORRE, Jodo Pessoa/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

ELISANGELA CIRILO DA SILVA AFIRMA QUE NO DIA 01/01/2020 POR VOLTA DAS
01:20H QUANDO CONDUZIA A MOTOCICLETA MODELO HONDA NXR 160 BROS,
ANO 2016, COR PRETA, CHASSI N°. 9C2KD1000GR014088, DE PLACA OXO0-2913/PB,
DE PROPRIEDADE DA SRA EDJANE CIRILO SILVA DE CARVALHO, PELA
AVENIDA JOSE AMERICO DE ALMEIDA - BEIRA RIO, NO BAIRRO DA TORRE, NA
CIDADE DE JOAO PESSOA-PB, ASSIM QUE O SINAL ABRIU, AO TENTAR CRUZAR
A AVENIDA, FOI ATINGIDA POR UM VEICULO DE PLACA NAO IDENTIFICADA
QUE INVADIU O CRUZAMENTO E SE EVADIU DO LOCAL. EM DECORRENCIA DE
TAL FATO, FOl LANCADA AO SOLO, TENDO SIDO SOCORRIDA PELO SAMU E
ENCAMINHADA AO COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA (TRAUMINHA)
NESTA CAPITAL, ONDE TEVE OS SEU ATENDIMENTO REALIZADO AS 02:47H E
SIDO DIAGNOSTICADA COM FRATURA DO ANTEBRAQO DIREITO, CONFORME
DOCUMENTAGCAO MEDICA EMITIDA PELA DR® ROSANGELA M. ESCOREL
ALMEIDA, CRM-PB 3883.

ATENCAO: Esse Boletim 56 ¢ valido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do codigo de controle. www,
delegaciaonline. pb.gov.br, Tel. (83) 3612-8613 (8h-18). E-mail: delegaciaonline@seds.pb.
gov.br.

N® 056666.01.2020.0.00.704 112



Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego

a presente Certidfio. A referida ¢ verdade. Dou f¢.

m&tﬂk@& @mﬁp DQI%MFSHDFHE&}?NAI 1617978

SANGELA CIRILO DA SILVA Codigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim 56 ¢ vilido com a assinatura do declarante. A veracidade do
mesmo pode ser checada no site da Delegacia Online através do cddigo de controle. www.
delegaciaonline. pb.gov.br. Tel. (83) 3612-8613 (8h-18), E-mail: delegaciaonline(@seds.pb.
gov.br.,

N? 056666.01,2020.0.00.704 212
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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: 10/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELISANGELA CIRILO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000029201-6

Nr. da Autenticacdo 38600AABB7798F03
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olerece algumas alternativas de
pagamento da sua fatura. Rede
Bancaria e Casas |otéricas,
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Q SEIBER DECLARAGAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

e aat b g R s BT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i T
INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimera 44512, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pesseal, informagdes acerca da_profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contude, per determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

! Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, érgho responsivel pelo controls e fiscalizagio dos mercades de seguro, previdéncia privada abaerta, capital-
Iragho e ressegurn

! Comielho de Contrale de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tern por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar o identificar a3 ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.

¥

Pelo exposto, eu m_h-lﬁhdl_mm%him_ inscrito {a) no CPF sob o Ne oo1-854 364 / 29

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario inscrito

ta) o CPF s6b: o N9 : y U4 | do sinistro de DPVAT cnbe;uﬂrz%d& Vitima
fl-t inscrito (a) no CPF sobo N 'll : fﬁL , conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
L] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Kﬂecusa informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego Informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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m SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA m CAMU
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE *

192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - 192
SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REGIONAL JOAD PESSOA

" wwﬁ,@' N0 ICCLARKGRY)
ﬂ?!“a | ot\:‘-ﬁ' an

nmg LA
> SS" DECLARAGAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP):
* 08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 20017041, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2657268, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicio ao paciente
ELISANGELA CIRILO DA SILVA, idade 36 anos, vitima de Acidente de Transito
(Colisdo carro x moto) no dia 01/ 01/2020, na Av. Beira Rio, Bairro: Torre - Jodo
Pessoa - aproximadamente as 01:30 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Jodo Pessoa, 2 Janeiro de 2020.

! ‘ﬁ
'
L . Ii'

ALISSON DA SILV
Matricula: 62923-5
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 Agua Fria - CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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MHE$£11URh MUNICIPAL DE JORO, PESSOA Ficha Nr: 290954 Atd: Nao Reguladc

C4yFLEXS HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 01/01/2020

RA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N: ~ Hora: 02:47:39

cB05€-384 JORO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: LUIZ CLAUDIO DA SILVA I
Fax:{ ) - CNPJ: . Clinica: CIRURGICA
e £ GRS e ergeerr o T

Nome: ELISANGELA CIRILO DA SILVA Num. Proncuario: 2020.01.000008

Moma Social: NAO IHNFORMADO CPF:

cnS: 161109015560002 Sexo: F [DENTIDADE: 2806669 Fone: 86957206

Matural: JORO PESSOA/SFB Data Masc.: 15!&3!1ﬁ93 1d: 36 anc(s)

Fnd.: RUOA PROFESSOR CARDOSO TORRES, 146
Bairro: TORRE cidade: JOAD PESSOA UrF :PB

Mae: MARIA DAS DORES CIRILO DA SILVA pai: NIVALDO FELISMINO DA SILVA

raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO
Gcupacdo: CAIXA gstado Civil: NAO INFORMADO '\\;

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADO

Besp,: CUNHADO MATHEUS

mal/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD =
E. ‘d)doncia- RUA =

e S o D - S

Transporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: MOTO

yitima de violéncla por: NAO

PRE~-CONSULTA CQHDTCDES 00 PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PA: FR: { | Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TF: [ ] Politraumatizado i1 Convulsao
Paso: Altura: { | Hemorragia [ | Dispineia
Glicemia: IMC: [ ) Diarzeia [ ] Agitado
Cirec. Abd: 02%: [ 1 Regular 3 Sbeenng

{ ] Vomito
o a Principal Observacac

L
COLISAD MOTO K CARROD

R m—— L

Historia - ame Fisiecs - (hora do atendimento medico)

pDiagnostico I:I. Conduta 4) 4 f ,-Ll---- # C},r; f

,}%ﬁmﬂi Nt ="
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

atd. Madicamanios Dosa | -~ Horrio

Evolugho

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsével pelo plantio:

PROCEDIMENTO REALIZADD:

DESTINO DO PACIENTE:

( ) Residéncia () Transferido ( ) Desisténcia () U.TI .
() Ataa Pedido () Enfermaria Obito: () Atestado ( ysvo ( )IML.
Mﬂ;w Assinatura @ Carimbo do Médico




| Enderego: __ .. it~ FREEEE

Cidade: ____ = Estadot ___ Fone: -

Sexo: F( YM( ) ol ¢ I— Estado Civil: e Religido:

i Escolaridade: ... ———————"" Data de Nascimento YoE el ~

i i S

L Interrogatério Simum:lﬂlﬁgleﬁ:
Geral: [ |Febre [ JAstenia | ]Anorexia [ |Perdade Peso Kgem [ JPrurido [ 1Sudorese
l—." |Calafrios | JAlopecia | lhdcnoml:ga]ins ( Jlctericia [ ]Tonturas [ JOutros:

2ele: __
ilCahggi_\ e Pescogo: | |Cefaléia | JEspirros { |Rinorréia [ 1Obstrugdo Nasal [ )Epistaxe
| [ jDor de Garganta [ |Bécio [ JRouquiddo  |Disfagia Audigio: __Viséo!

‘lwi Sy e, ( Trosse [ JExpectoracio [ [Hemoptise
[ |Dispnéia [ Palpitagbes [ |Desmaio [ JCianose [ |Edema ___Outros:
ABD: [ |Dor___—— [ Pirose | 1Solugo | JRegurgitacio [ JHematémese [ Nauseas

] el
[ ]Vomitos | ]Dispepsia[ |Diarréia [ |Melena | ]Enterorragia | ]Consiipaqia[ JAumento de volume
AGU: [ Disria | ]‘.lncuminéncia{ Retengdo [ |Polidria [ JOligria [ Noctaria | JHemataria

L] Mal Cheiro. [ Corrimento | JOutras:

SME: [ |Dor __ . g dagen [ JRigidez pos-repouso [ lﬂcfnrmidadw
][ |Artralgia | |Cator JRubor [ JEdema [ JCrepitacdo [ |Fraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

| SN e PSO: [ jmsdnia ]Sonoléncia [ JConvulsdes []Mutricidndeeﬁensibilidade

| JAmnésia | JLibido [ JHumor

.
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S, ﬁ;"ﬁ &> SAUDE

e S oo A PR

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

e

C Ltz ——
Hﬂ'lﬂ(!: = /,.r‘ ‘i - 7 . "
Prontuério: — 3 ~__ Enfermaria: ~_ Leito:
: Nome QAN e ——— . -
| Endereco: o e AT OPS Bairro:
Cidade: LI A == —— Estado: __ Fone: Profissiio:
() Estado Civil: Religido:

lﬂcxn:l‘i yM( ) Cor o e——
Fscolaridade: __ - | Data de Nascimento 2er AW,

Medicaghes em uso: e

e e

—— ] e e S — e ————————

]_ Interrogatdrio Sintnmamlégki;:

 Geral: | JFebre | Astenia [ JAnorexia [ |Perda de
;| |Calafrios | 1Alopecia [ |Adenomegalias [ Jlcte

Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
ricia [ JTonturas [ JOutros:

%ele:
| Cabega ¢ Pescogo: | |Cefaléia [ |Espimos [ JRinorréia [ |Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
Visdo:

[ JRouquidio | |Disfagia Audigio: !
| AReACV:| JDor __ . [ JTosse [ |Expectoragdo [ |Hemoptise
[ |Dispnéia | Palpitacdes [ |Desmaio | Cianose [ 15— Qutros: ____
ABD: [ |Dor JPirose [ ]Soluge | |Regurgitagio [ JHematémese | |Néuseas
[ Vomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ |Melena | ]Enu:rurragia[ ]Constipagao | JAumento de volume
AGU: [ |Distria [ ]!ntunlin&ncin[ JRetengdo | JPolidria [ ]Oliguria [ Noctdaria [ |Hematiria
' | IMal Cheiro. ]Corrimento | JOwtrast __ . ——

[ jDor de Garganta [ |Bécio

SME: [ IDor _____ e [ JRigidez pos-repouso [ |Deformidades
{_jRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ JFraqueza [ JAwofia [ JEspusmos

[ |Artralgia | |Calor
15.&..-3551:{ |insomia { )Sonoléncia | JConvulsdes | |Motricidade e Sensibilidade

[ JAmnésia [ Libido [ ]Humor

b cm—

“Rua Ag Fiscal José Costa &GN, CEP 59036-304, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.
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DIAGNOSTICO .[S] POS-OPERATORIO

b

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8)

L

(ad

Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nio
Biopsia de Congelagdio: 1 ( ) Sim
2( ) Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirlrgico:
I 1 ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cuu_rgEo

Rua Ag. rmlmcmmw.mwmw.mm II,JnIquuITFB._



DESCRICAO DA CIRURGIA

J@AC«,/

Posiciio ¢ Preparo:

!
R
%i

s s L A gff/?ro ,,,«' el >

Conduta: £ : : j"-l- ﬁ""" ;L / W
: =

i
Fechamento: % éo é /7 4/ P |

OBS: /

e -

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-284, Mangabaira 1|, Jodo Pessca - PB.
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CHOVERRARON TANCIIM pauTyY

CERTIDAO

N°, 0352/2020

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ QUEIROZ COUTINHO NETO
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha Ambulatorial n°290954 e Prontuario n° 2020.01.0008 pertencente ao paciente
ELISANGELA CIRILO DA SILVA que foi atendido dia 01/01/2020 as 02h47min, vitima
de colisdo de moto x carro, apresentando trauma em antebrago direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
antebraco direito. Realizado procedimento cirrgico dia, 09/01/2020. Com alta medica
dia 10/01/2020.

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao. _

Jodo Pessoa, 20 de Abril de 2020

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883

Rosingela M. Escorel Alme
Medco Intensivisia
CRM 3883
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A LAUDO MEDICO - RESUMODE ALTA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200299075 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELISANGELA CIRILO DA SILVA Data do acidente: 01/01/2020 Seguradora: COMPREV VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 25/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DO ANTEBRAGCO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. ALTA MEDICA. P7
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
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 DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L_h'—“

Excolha ofs) tipofs) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ mm:umu] m'rmnuu: pemmanente [ MORTE

1 N9 i sirughig o ASL 3-CPF da vitirra: 4 - Nome completo da vitima:

- 051. 420.8. 4 -4 nopyoylo HDIY oo /4 0 )
[ necisTRo mmmmimmmummmmwﬂwﬁﬁmmmm CIRCULAR SUSEP W8 44502012 |

el Onle do Sho 420-834-4L |
'.I'-P:-:-ll'nﬂ-n "ﬂ'.ﬂ. , 8- lnderunw Jﬂ’[-"n J[‘,ﬁt dﬂ’? t: B" | 10 - Complementa:
o s dli T ""““‘_a@ejamm,_ ] "?3 s07t 290

— B a) ﬁSm:u 3 “Ei?'ék 5530 |

uiw.\ (414 nz ENTANTE LEGAL mu :u MWII PARA Hmwl:ni Fl:L.ilm luum ENTRE D A& 15 ANDS nu |mm COM CURADCR

-
-

=

17 - Nome complelo do Representante Legal:

18 - CPF do R.eprmnu-n: Li.*;ai | 19- Hah-.s.!c-ili: H!mwﬁ;m E-L!pl

Declaro, pats todos os fins de diredo, re:.ndlr no tnﬂrre-l;n acima informade, confarme Comprovante anexg IAH“M’I *‘-b'l-lll

- HEWH«!MMMHM

DADOS CADASTRAIS

I Recuso mrFoRmAR [] Ré:00a kS 000,00 [ R62.501,00 ATE RSS 000,00
[ sem renoa [] #$1 001,00 ATE R52.500,00 [ acima o kss 000,00
2 -oapossancrios: [ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] mﬁmmmm_mmnm
CONTA POUPANGA [iommente par os bancos abares. Asunse upa opclcl ] coMTA CORRENTE Modos i bances]

[ Bendesen (237 Omazan  Opoxecce Dﬁ Nome do BANCO:

[] sanodonmsiions) [ Casa Econtimica Federal {104)

satwen (g 1y )() conm:(2920) i@| aoewan [ )() conmae( JO

(rtoemar o digito 1e ot 1|nhrmro gt be euii] {inkoriras o diglo uudlm lnbnlmuln e uml

Autorize o Seguradors Lider a creditar na canta bancdria inlormada, de minha ||1u|4||d.,|j;- o walor da |n4.1ﬁ-|..;m;lq.l'u':-mlwl'm do Seguro DFval
3 gue e tiver doreito, |rmnheu-m:la & dando, desde j e somente apds a elelivigio do crédite, guitagde total de valor fecebido

- uﬂm“muumwm PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE
mﬂi?ﬂun ummmmmnm uammﬂ Wumwﬁ‘r
da Seguro DIVAT par qmmmmnullmlqlw ¥ mm? P

E]mmmqm alendnrrﬂ,ﬁndnmmouﬂammnmta.w

[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

m’b IML guee atende a regiio do acidente ou da minha residéncia reslza pericias com prazo superion 3 90 [noventa) dias do pedido

Pl miative assinaladn, selicto o prosseguimento da andlie do meu pedido de nderizagio do Sefuo DAL por ivalider permanenle, Cm base nd documentacao
apeeseniada, condcovdanda, desde i, emome submeler b avahagio riveedaca by custas da Sefuradora Lider para verificagio da Posténn © quantilagao day lesdes
permaneites decosrentes die sogente de ixinsdo, conforme (e 6 19474, a1, §1%, decl s andh que eita aclovinagso ndo wgnifics preas comeoddiineia eom o fulura
avaha S reedica ou (EniEa 30 direito de contesti-la, caso docarde do seu conleudn

INVALIDE? PER

DECLARACAD DF DWICOS BEMEFICIARKOS - FREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

By, Qoo [Jasemon [lovercn [] sepadorssirte (1o

AL

25 . Grow cle Pareriesco com a vitera: | 26 - Witima deinow companheinglal: D""’“D”"“ nu;mmm&mnmm

28- 'un;maDs-m_ 29+ Se tinha fiihas, informar | 30-vitrma debou Dhm 11-Vitima 32 - Se tinha irmaos, Informar | 33 . vitima deaoy [ Sem
'“"W?DNH Vo Falecidos: mm‘ﬂ'ﬂmh Hm?Duh Wi Falecidios: |WM1M? Mo

Estou clente de que 4 Seguradora Uder paga, Cavo deveda, o incenizagio do 5rr-u DFYAT por morte dcueles beneficidrios que Se-apresamiarem e provisem
esta condigie, estando cente, snda, de que qualguer emisslo ou decaragio nio verdadeirs poderd gerar a obragagdo de ressaror o valor recelida, alem da

responsabilidade cnminal por infragio do artsga 2549 do Chdigo Pgnal o
T —— '1 .
- I8 - 1% | Nome =
é 15 - Mome legivel de quiem assing 3 rogefa pedido CFF: J—
=
= SE—
= Assinatura da testemunha
=
= 16 - CPF logivel die nuem assind & rogo/s pedido 39 - 2% | Nome:
: 1
o CPF;
>
=

17 - [*) Assinalura de quem Bssing a rogofa pedido -— -
Assinatura da testemunha

&0 - Local v Datiy m;ﬁmﬂ,ﬂm—.ﬁ—r_ -
x GNP DI (L g b \
41- Assinatura da vhima/ benelicidnio [dectarante)
47- Assinatura do Aepresentants Legal (s houver) 43 - Assinatura do P s houer)

FPS.001 VO0Z/2019 W
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JORCLOE A

\L INTERMET BANKING

Conta VvV Meu Saldo WV
0617 013 00029201-6 RS 23,34
e
! g
minha conia investimentos ths e inss
(- \
il =S
090000 E E
pagamentos crédito habitacdo

A
0P

cartdes transferéncias loterias
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JLQLOOxE A

e INTERNET BANKING

01/08/2020 000000 CRED JUROS 0,01 C
Salde 8,92C
10/08/2020 101203 COMPRA ELO 5,58D
Saldo 3,34 C
21/08/2020 000000 REM BASICA 0,00C
Saldo 3,34 C
27/08/2020 000000 REM BASICA 0,00 C
Saldo 3,34 C
28/08/2020 000323 CR ED 1.020,00 C

Saldo 1.023,34 C
28/08/2020 281638 SAQUEATM 1.000,00 D

Saldo 23,34 C

* 670 - Nao hé lancamentos do dia.




SJOUWRCDxE A

é INTERNET BANKING

Horarios e Limites

Saldo 23,34 C
Saldo bloqueado . 0,00
Saldo disponivel 23,34 C
Saldo total . 23,34 C

* 650 - Sujeito a alteracdo até o final do expediente bancdario.

Extrato
DATA MOV. ;‘g‘é_' HISTORICO VALOR
000000 SALDO ANTERIOR 0,00
Saldo 8,91 C
01/08/2020 000000 REM BASICA 0,00 C
Saldo 8,91 C

01/08/2020 000000 CRED JUROS 0,01 C



PROCURACAO

OUTORGANTE: ’{L[m%!.rl gpule 00 Siha p
NACIONALIDADE: _ i bixn. estapo civit: ekl

profissAo: \)poconto. di @iXa,  NeDORG: 06L856F 66349
oRGAO EMISSOR: _ TMIION\ - ) DATA DE EMISsAO: 03/34 /19

ne Do cpF: 092.4420. 34- LA ENDERECO: Run Jerun- o
_ b v

o YOG -

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: BRASILEIRO  ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAQ: ADVOGADO N¢ DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAO: 07/05/2016

NE DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N¢ 172, BAIRRO
| CENTRO, JORO PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario
. ao qual tem direito ©
putorgante, junto a qualgquer Seguradora que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razao de acidente de trinsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondé@ncias, solicitar informaces por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nimero de sinistro, acompanhar 0 numero do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em Grgdos plblicos, municipais, estaduais ou federais, ou
grgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Recepcio de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante 3 veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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stonhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira.

OBS:f
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234499/20
Vitima: ELISANGELA CIRILO DA SILVA Data do acidente: 01/01/2020
CPF: 052.420.834-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1 >ANGELA CIRILO DA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ELISANGELA CIRILO DA SILVA : 052.420.834-41

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/08/2020 Data do cadastramento: 20/08/2020
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 007.854.364-99 CPF: 114.261.744-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



