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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210113318 Cidade: Inga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: eraldo vitorio juvino de lira Data do acidente: 25/09/2020 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.
PARECER

Diagnéstico: Fratura de fémur direito.

Descricdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames
fisico: articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regiao observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente,
sensibilidade normal, coloragao normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, presenca de alteragdes
da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame
fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho direito.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos. Apresenta claudicacdo da marcha, hipotrofia
muscular da coxa direita, limitacdo de mobilidade e deficit de forca motora do joelho direito.

Sequelas permanentes: Reducdo funcional moderada do joelho direito.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 14/06/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210113318

Nome do(a) Examinado(a): Eraldo vitorio juvino de lira

Endereco do(a) Examinado(a): rua profa helena martins de oliveira, 0, , ltatuba/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Nimero: SSP/PB /4912761

Data e local do acidente: 25/09/2020 - ltatuba/PB

Data e local do exame: 14/06/2021 - Jodo Pessoa/PB

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.09096 , longitude: -34.83913

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura de fémur direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 70°, extensdo aos 10°, auséncia de derrames articulares,
presenga de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragédo normal,
temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, presenca de alteragcdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao
motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no joelho
direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Apresenta claudicagao da marcha, hipotrofia muscular da coxa direita, limitagao de mobilidade e deficit de forca motora do joelho
direito.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento”

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Joelho Direito - Médio - 50%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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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, 13 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ERALDO VITORIO JUVINO DE LIRA

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

Documentagao Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagédo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

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
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informag¢des bancarias de titularidade da
prépria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizacdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

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

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? 16828917
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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, 31 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), EDIANA JUVINO DA SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16873365
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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 Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDIANA JUVINO 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 deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, 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 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
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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, 09 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EDIANA JUVINO 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 deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, 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 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
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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 Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210113318 Vitima: eraldo vitorio juvino de lira

Data do Acidente: 25/09/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDIANA JUVINO DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EDIANA JUVINO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000733

Conta: 000868612199-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LQ ijBIER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM wnm; L |

Para man esclarecimentos acesse o ste Mtpel wiww.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221104 oy 0800 0221206

tERClunivo para pesioas com :!t-l'br.u'l-nt 1a auditiva o de falal

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o I'I-fr}i_'hfhll'r‘ltln'[u completo de todos os campos com os dadas do BENEFICIARIO nudu il q
MM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos '
[=] p&g#ﬂ‘llﬂﬂb

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do mmemm

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/ream
£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser pre
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o fon
- "Assinatura do Representante Legal”).
Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja as: 81
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. mﬂﬂ
| de Idade (no campo | “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (ca

HmmMNm | CPF da Vitima. ; comp
Siforizzig | J ‘exio
mmmmmmw ;

MWaime campletn

4‘5&{“5&

[ 1S £~ 10 w10
m_.ﬁazf AT

O a (30 :1'1:,'

mm»mmmmh

Digitalizado com CamScanner
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MAack ALEABETIZADD

Smquradtea

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aimirintriers s brgare BV

l Escalha ols] tipods) do coberture: [} 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENELA MEDICA E SUPLERMENTARES) Emw«unﬂ PERMANENTE [ JmorTe

2+ N9 dio $fréstre oo AL 3 CFF dla wilima: 4 = Nom e cormpleto da yitima:

_ 4
REG STRO OF INFORMALDES CADASTRAILS € FAIXA DE RENDA MEMSAL A PESSOA FISICA M“MMBEHEHGMIDIHEPIESENTAFH‘E LEGAL}- CIACULAR SUSEP ME3I5 00

ZP:TE»JE...AQEE A Profe mﬁ Tenge TN de Dingeina. 9;5'3”&7:&5?@ o Tt
-arrnm Gn{th'rum " Mot OB 158338 000

15 - E-mail: 16 - Ted, (DLD):

(830453 IH D |

DADDS D0 REFAESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADOR PARA VITIMA/EEMEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CLAADOR
17 ; Mome completo do Reprasentante Legal: f
ﬁf LOUCEY . inm J‘Bﬂ. AT Q"ﬂ{l}
18 - CPF do Representante Lelal: 19 - Profics3a do Representante Legal:
"OUR "2 aM-38

Declars, para todos as fins de direita, residlr no enderacn acima infarmada, confarme eampravante anevo (ANEXAR I;EIFIA].

20 - RENDW MENSAL CO TITULAR D CONTA:
[] RECUSCH INFORMAR m 51,00 A R31.000,00 D R52.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrENDA [ ®$1.001.00 ATE RS2.500,00 [0 aciss DE RS5.000.00

l 21+ DADOS BANCARIDS: [T esnefioARIO DA INDENEZACAD [X] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZATAG [PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POLIPANGA (somenie para o5 banows abahm, Assinate uma opedol ’ CONTA CORRENTE [Tadis o banews)
[ eracteses (23 [ e 3a1) Nome do BANCC: Eﬂa.&ﬂ.ﬁ..fmm&m&mﬁﬂﬁ[)
O ranmchbadioo:] 7] Caba Beondiea Federd {104)

AGENCIA: [:] O cunm:[ ] O AGENCIA: @ D CONTA: M @

{tfonmar o digha sr-curtin) {inigrmar g &gito se et {mfarman a digita se enstir [eifirrar o digha e exietiry

Awtorize a Sepuradera Lider a craditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, a valor da indenizac3ofreembolzo do Segura DPYAT
| 3 que ey tiver dirgite, reconhecendn e dangdo, desde ja e somente Jp0s 3 efetivagio da erédita, guitagdo total do valar recebido,

-~

12 - DELLARAGAG DE AUSENCIA DELALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE |NVALIDEZ PERMAN ENTE

Dadarn, saob as penas da Lei, que estow impossibiliado de apresentar o ludo do lnstliuts Médica Legal [IML] para 02 fing de requesimenta de
indenitacia da Sepuro DPVAT el 09 6 194774, uma vez que:
A Nao b 1ML, gue atenda a regifo do addemte gu da minha residénoa; ou
® DML que atende & regido o acidente ou da minba residénda ndo realiza perfcias para fins do Sepwra DPYVAT, ou
n O IML que atende a regifio do acidente ou d2 minha residéncia realiza periclas com prato superior a 90 (noventa] dias do pedido.
Sollelto o prossepuimanto da andlise do rmed pedida de indenizacho da Sepurd DPYAT, por invalidez permanente, cam base na dporumentacig médica
apresentads sem a apresentagdn do laudo do 1ML, concardanda, desde i3, ern me submeter b anallse médica presencial, cazo necessdria, as custas

da Seguradara Lider para verificagdn da existéncia & quantificagdo das lestes permanentes depomentes de agldente de tringto causade por veicula
automatos, conforme o disposto na Lei 6,194/ 74,

Decraro que esia autorizacio nllo slgnifica prévia concordancla com 3 futura swatlacSe méddica tu renuncia ao direito de cantestar a avaliagda medica, casa
discorde da seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFI CIARIODS - FAEEN CHIMENTC SDMENTE PARA COBERTLRA OE MORTE

23 - Estado ' " 24 -Datada
hil oo vt ﬁm:lm ] Gereudes toe il [ Dhvaredadia [7] $epinado ludicimenta D‘Lﬁmra Shito cia vitma:

25 « Grau de Parentesen com avitima: | 26 - Vitima deizou comparhelro(al: Dfu'm D MN3a ﬁ? -5a g vftima debiou eompanheirodal, Informar o nome completo:

28 -Vitina D Sim | 29-5e tnha Nihas, infarmar | 30. Vima deiaou D Sim | 31-Vitma DSIm 33 - 5 tinha Irm3os, informar | 33, Videna debeot DSIm
mleml'm?D M ] Wiwes: Falecidas: ettt fuairesr ]y D M3 | teveimmaos? D Mo | Wivos: Falecldas: palgues vhies? D NEn

Ertau <lanta de que a Sepuradors Lider pegard, ¢aso devida, aindenizacio do Segurd DPYAT par morte aqueles beneficifrigs gue s& apiesentirem e provarem
esta candi¢do, estando tiente, ainda, de gue qualquer omissdn ou detlaragde nda verdadeia podera gerar a obrigaelo de ressarelr o valor receblda, além da
respansabilidade criminal por infragda do artige 259 da Cadige Penal.

oy
3 38-12 | Nome:
Irprassin 35 - Nome leghval de quem assina a padida (a rega} CFF:
dlgltal da
b:::;a:{ Assinatura da testemunha
eldria . _
e alftertzde 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a roga) 39- 27 | Nome:
CPF:
37 - Assinaturg de quem asaina a pedido [a rogo}
Azslnatura da testermunha

40 Local e Gata, m# : 6/01’;5-(
;.ft'r}l H Tv pf (J r_! ul “:I ¢} ﬁ[ﬂ' -}L ¥ H 41- Assinaturz da vitimafheneficdrio (dedaante)

42- Acsimatura do Representante Legal ise huuw:r'l 432 - Aszlnaturs do Procuradar (se hauver]
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PERMAMENTE

MAack ALEABETIZADD

Smquradtea

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aimirintriers s brgare BV

l Escalha ols] tipods) do coberture: [} 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENELA MEDICA E SUPLERMENTARES) Emw«unﬂ PERMANENTE [ JmorTe

2+ N9 dio $fréstre oo AL 3 CFF dla wilima: 4 = Nom e cormpleto da yitima:

_ 4
REG STRO OF INFORMALDES CADASTRAILS € FAIXA DE RENDA MEMSAL A PESSOA FISICA M“MMBEHEHGMIDIHEPIESENTAFH‘E LEGAL}- CIACULAR SUSEP ME3I5 00

ZP:TE»JE...AQEE A Profe mﬁ Tenge TN de Dingeina. 9;5'3”&7:&5?@ o Tt
-arrnm Gn{th'rum " Mot OB 158338 000

15 - E-mail: 16 - Ted, (DLD):

(830453 IH D |

DADDS D0 REFAESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADOR PARA VITIMA/EEMEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CLAADOR
17 ; Mome completo do Reprasentante Legal: f
ﬁf LOUCEY . inm J‘Bﬂ. AT Q"ﬂ{l}
18 - CPF do Representante Lelal: 19 - Profics3a do Representante Legal:
"OUR "2 aM-38

Declars, para todos as fins de direita, residlr no enderacn acima infarmada, confarme eampravante anevo (ANEXAR I;EIFIA].

20 - RENDW MENSAL CO TITULAR D CONTA:
[] RECUSCH INFORMAR m 51,00 A R31.000,00 D R52.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrENDA [ ®$1.001.00 ATE RS2.500,00 [0 aciss DE RS5.000.00

l 21+ DADOS BANCARIDS: [T esnefioARIO DA INDENEZACAD [X] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZATAG [PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POLIPANGA (somenie para o5 banows abahm, Assinate uma opedol ’ CONTA CORRENTE [Tadis o banews)
[ eracteses (23 [ e 3a1) Nome do BANCC: Eﬂa.&ﬂ.ﬁ..fmm&m&mﬁﬂﬁ[)
O ranmchbadioo:] 7] Caba Beondiea Federd {104)

AGENCIA: [:] O cunm:[ ] O AGENCIA: @ D CONTA: M @

{tfonmar o digha sr-curtin) {inigrmar g &gito se et {mfarman a digita se enstir [eifirrar o digha e exietiry

Awtorize a Sepuradera Lider a craditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, a valor da indenizac3ofreembolzo do Segura DPYAT
| 3 que ey tiver dirgite, reconhecendn e dangdo, desde ja e somente Jp0s 3 efetivagio da erédita, guitagdo total do valar recebido,

-~

12 - DELLARAGAG DE AUSENCIA DELALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE |NVALIDEZ PERMAN ENTE

Dadarn, saob as penas da Lei, que estow impossibiliado de apresentar o ludo do lnstliuts Médica Legal [IML] para 02 fing de requesimenta de
indenitacia da Sepuro DPVAT el 09 6 194774, uma vez que:
A Nao b 1ML, gue atenda a regifo do addemte gu da minha residénoa; ou
® DML que atende & regido o acidente ou da minba residénda ndo realiza perfcias para fins do Sepwra DPYVAT, ou
n O IML que atende a regifio do acidente ou d2 minha residéncia realiza periclas com prato superior a 90 (noventa] dias do pedido.
Sollelto o prossepuimanto da andlise do rmed pedida de indenizacho da Sepurd DPYAT, por invalidez permanente, cam base na dporumentacig médica
apresentads sem a apresentagdn do laudo do 1ML, concardanda, desde i3, ern me submeter b anallse médica presencial, cazo necessdria, as custas

da Seguradara Lider para verificagdn da existéncia & quantificagdo das lestes permanentes depomentes de agldente de tringto causade por veicula
automatos, conforme o disposto na Lei 6,194/ 74,

Decraro que esia autorizacio nllo slgnifica prévia concordancla com 3 futura swatlacSe méddica tu renuncia ao direito de cantestar a avaliagda medica, casa
discorde da seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFI CIARIODS - FAEEN CHIMENTC SDMENTE PARA COBERTLRA OE MORTE

23 - Estado ' " 24 -Datada
hil oo vt ﬁm:lm ] Gereudes toe il [ Dhvaredadia [7] $epinado ludicimenta D‘Lﬁmra Shito cia vitma:

25 « Grau de Parentesen com avitima: | 26 - Vitima deizou comparhelro(al: Dfu'm D MN3a ﬁ? -5a g vftima debiou eompanheirodal, Informar o nome completo:

28 -Vitina D Sim | 29-5e tnha Nihas, infarmar | 30. Vima deiaou D Sim | 31-Vitma DSIm 33 - 5 tinha Irm3os, informar | 33, Videna debeot DSIm
mleml'm?D M ] Wiwes: Falecidas: ettt fuairesr ]y D M3 | teveimmaos? D Mo | Wivos: Falecldas: palgues vhies? D NEn

Ertau <lanta de que a Sepuradors Lider pegard, ¢aso devida, aindenizacio do Segurd DPYAT par morte aqueles beneficifrigs gue s& apiesentirem e provarem
esta candi¢do, estando tiente, ainda, de gue qualquer omissdn ou detlaragde nda verdadeia podera gerar a obrigaelo de ressarelr o valor receblda, além da
respansabilidade criminal por infragda do artige 259 da Cadige Penal.

oy
3 38-12 | Nome:
Irprassin 35 - Nome leghval de quem assina a padida (a rega} CFF:
dlgltal da
b:::;a:{ Assinatura da testemunha
eldria . _
e alftertzde 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a roga) 39- 27 | Nome:
CPF:
37 - Assinaturg de quem asaina a pedido [a rogo}
Azslnatura da testermunha

40 Local e Gata, m# : 6/01’;5-(
;.ft'r}l H Tv pf (J r_! ul “:I ¢} ﬁ[ﬂ' -}L ¥ H 41- Assinaturz da vitimafheneficdrio (dedaante)

42- Acsimatura do Representante Legal ise huuw:r'l 432 - Aszlnaturs do Procuradar (se hauver]
FP5.001 VD02/201%




Aalurizacan de pagaments
AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO GE SINISTRO - CREDITD EM CONTA E REGISTRO
”"m"mm“_lmuu DE INFORMACDES CADASTRAIS PES50A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecintentos, acesse o site http:ffwww.seguradaralider.com_br ou llgue para o SAC DPVAT 500 0221204 gu GBOO 021206
texclusiva para pessaas com deficidncia auditiva e de fala)

=,

e
INFCRMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos es campos com os dados do BENEFICIARIO o do REPRESEMTAMTE LEGAL,
sermn rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos |mpedem o banco de creditar
0 pagamento.

A canta irformada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada ¢ sem Impedimantd para o credito de Indeniiagad/ reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Benefizidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutorh ou o Incapaz com curader. O formuldrio deverd ser preenchido com os dadas
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo
2- "Assinatura do Representante Legal®).
Benaficidrio com 16 ou 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistido por sew “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio deverd ser preenchido com 05 dados do beneficidrio. Mecessédrio que o formuldnio seja assinado pelo menor

de idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legat [campa 2 "Assinatura do Representante legal”},
R

(#iimera do Sinistra ou A5L ] [CPFda'ufitima ] Worne completo da vitima
3270113718 0. 9% . & FH- 24 [};Qmuz L YWitdhip Svvisro Del {;

DﬁDOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo CFF titular da conta Profissan
EptdvA JUislora  PA_ UL 144 o658 ok 124-28 | dl2m v Tona
Enderpgn NEmero Complemeanto

WMF Hisr @A Al nrm i oLl na

Baimo At Ao i Cidade Estado CEP
_@ﬁ&i&b»% T iaruida £n

Emall Telefone {DODY

A3 Bgga-1bga
Declaro, 5ok a5 penas da lel e para fing de prova de residéncia junto a Sequradara Lider - DPVAT, residiv no enderedo acima. Seque, Brm anexo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

-’
p o e e e et e s e e e e i e N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADGS BANCARIOS
[ RECUSC N FORMAR 1 SEM REMDIA, £ ATE R$ 100300 [ &% 1.000,00 ATE RE 2.000,00
(2 RS 3.004,00 ATE RS 5.000,00 [C3 K5 5.000,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 2.001,00 ATE RS 10.00000 ) ACIMA DE RS 10.000,00
[T CONTA POUPANCA (Somehte pars s bancos abalke, Assinale urma opgaod [} CONTA CORRENTE (tadns os bancas]
CBRADESCO [237]  (JJ8AMCO DO BRASIL (001 EJ(TAd [341] ﬁf,,'f,m MAG
DR CARGA EQONCWAICA FEDERAL [104] [ | [ 1
mENcm CORTA AGENaA LONTA
o HELE Dty NED, it MRCL Ll
Cozia U J{oootig 43)(a) 1 Y )
L [nfermar diglta se exlstir) (Imfmerraar digite se exdstr] §Informar diglto se exlctir) MAnfermar digilo se exlsirt

Declare que os dados bancarlos 550 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securdtiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamentg da indenizagdo do Seguro DPVAT, medlante o créditn na referida agéneia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconhego e dou plena gquitagdo do valor indenlzade.

Tardta” T2 de__ st de_202f1

Lora! e Data

!

Campo 1 - Assingtura do Beneficlirla Campo 2 - Asginatura do Representanta Lagal

FARPFOOL YOOL 2017



ESTADO DA PARAIBA
POLICIA MILITAR

L T
. S°BPM/33CIA
BOLETIM DE OCORRENCIA N2 Il NT CioRfCOrDM:
UBATSITE Ttz ds Goomiingd; Hore: Enderecs » Qoarréngla {Rus, Bairrs, Cidods & FT),
| B 8PMIICla 26/M3/2020 00k30min P8 090 QUE LIGA AS CIDADES DE INGA A ITATUBA
Panto de Aefordnes:

NAS PROXIMIDADES DO BAR DO INDIO

Natureza dp Ororréngiy;

Coudlge da Crarrinda:
ACIDENTE DE TRANSITO

Comandanto da Guamiclo {Many, PosigiGrad. = Bakrlegtah . Freflan da Viaturs:

S50 JOADERG Y 526.390-5 7078

Muotaristas (ome, Gred ¢ Matricula). Patrylhelrs 0 (Mome, Grad. E Matrfenla), Fatrulheirg 02 (Nome, Grad. E Matnicubs).
5D CAMPOS 526.454-5 S0 MARCUS 530.029.1

Nome Complets da Sl nte: Muenera s} da (5] Teletonn (5] da Solrcitaneg 1s)-

ENFER. ISABELA CRISTINA PALMEIRA BELARMINDG

1} . |

Enderapn Camnpleig 4o Solt€mnng

IRuB, NO, Batrry, Cidade o UFj.

SAMU INGAPB

LT r Acusado (s) E

Nome Complata:

Home Campleto da Genlma: N RG/ Ovghic Expedidar: Kt CFE:

€ndereoo Completn (fua, NS, Balrs, Cdada o LF), 0 Chn:

[ Ponto de Referngs: "_ Profissha Dectaraga;

terformagtes Blomstricas: - Compiscdo Fslea:

Car da pele: Alturs Extimady; Lo dos cabelos: Cor das olbps; { 1 Wormal{ | Magro:{ | Gpede

Meree () Carmeterkstio (o) {AsxEnalar) Alrunhg;

[ }Tammm”l:imtrl:ljﬁuamtﬂmm{]ﬂuum -—

{Desereer Marca Coracterfgia), — _' . T
Wome Campletn: Dawb de Mascimenta (dfm/a).

Momee Complets dy Genitars: NeRG/hepflo Expedidor: Mo CPF:

Enderaga Complats (Rua, ¥, Bulro, Qdade & UF), NT CNH;

Panto de Referdnels; Frafsio Detlarada:

1

P T i —_ Compleicia Flales.

Cor da pelg: Altwrs Eqtimada: Cor doy cobelos: Cor do lhs ! { 1 Mormal:{ ] tangro:{ ] Gorde

Warch [5) Caractoristies |5) [Asyralar} Aleunbg:

{ 1 Tetuagem | } Clcatriz [ ] Sina da Nasearsea | } Dutros, k!

ICeteriver Mara Coragteristion). ’

(R Vitima(s) e

Nome Compdato: Cats de Maselmento (df el

BRENO GE Lima QLIVEIRA, i1/0711998

Nome Complern da Genfam: ME- R/ OrgEn Enpedidar- MN? CPF:

ANDREIA DE-LIMA OLIVEIRA 4.305.653 ESP/PB 130.685,214-59

Enderopo Carmplata [Aua, N3, Balre, (ade a LIF| N CHH;

RUA SAG LUIS 8/N, BAIRRO SAG JGSE, INGA-PB

Ponts de Refarlnde: Prafisuio Deckarada:

AT DELLARALA

=R Oy Datn de Kosdmento (dfm/a).

DANIEL DA SILVA FELIX 20/031957 P
Home Camplets da Genitora: NE-RGEgdo Bxpadidor: K& CPF: /@P éﬁ e
MARIVALNA BEZERRA DA SILVA FELIX 4.316.472 S5P/FB 130.821.954-74 ..?o el FE} b
Enderecm Complcto (Ruy, §e, Bairg, Cldade o UF} N2 CNH: /é)' ‘tr‘f‘ér’ Y
RUA SANTO ANTONIO 326, CENTRO, ITATUBA-PE o Sraf ol
Ponts do Referfncia; Proflssln Declarada: Fir o ’

AGRICULTOR

Testemunha(s) F e
Datg da Naz
Kdmere 5} do (5] Telefmnels) da Testemunhals: Kt R/ OrgSo Enpedidar: ME OPF: :
- ]
:_nd:few Complicto (Rus, B, Balrre, Cldada au:]. ' M¥ CHM: '

{ Ponto de Referfnela: ) Proflssdo Deckirada: 1
Momes Comiplata: ] Data de Nesdmento {d/m/s). L
Ndmero (s) defs) Tetofonefs) da Tastemurhats): NE Ri/Orgdo Expedidor: Mt CPF

! Lnd:mw cumprem.{ﬂua. N¢, Balivs, CTdade & U:j. : ————— ke, I

" Ponto @ Reternca; Prafiss3a Deciarndar Y

CARTURID OE 2+ DFEsts OB naTas £

Ao

|

PROTESTONS - 1HW, - P -
hhnmml-m—m-ulmm: LT v r,

AUTENTICAG



Armals) de Fogo Aprgendida[s]

-- callbre: - - - - - Arobarmanta: -
v 1
Thpa: - Miprea: cabbne: : Acpbarmeato:
[ g e § e N | P
LOTWICND |3 apieeinui (i)
rallbre:
Duantidade: callbre:

Outro [5) Objeto {s} apreendide {s)

Relate da Ocarréncia

Relato que por volta das 00:30 do dia 25/092020 fomos solicftades peln SARL da cidade de Ingd-PB através do COPOM da 3881 do B2 BPM para
inmos ate a LIPA local, pols queriam a presenga da guarnigdo, nos descolocames de imediato para saber do gue sa tratava, a0 chegarmos 3 unldade
famos recebidos pela equipe do SAMLU, Dra lzabella e 3 enfermedra 1sabela Cristing Patmeira Belarmino, as quais nos informaram de um acidente que
havla ocorrido na PB 090 que Yiga as cidades de tngd a natuba entre dugs motociclatas @ um animal [vaca), BRENO DE LiMA OLIVEIRA pilkatava uma
motocicleta Honda pop, branca, placa O58-1573 e lavava da corana ERALDD VITORIO JUVING DE LIRA, quando bateram em uma vaca que estava na
plsta, também se envolveram no acidents, DANIEL DA SILVA FELIX que estava pilgtande uma motocicleta Honda fan 150, placa OFE-S145, preta e uma
guarta vitlma que estava de carona oom Daniel, HEAIVELTD SALES DA SILVA, 2 qual [ havla sldo socorrida para o, hospital de trauma de Campina
Grande—PPR pela ambueldncla da cldade de itatuba, sendo assim a guarnicdo ndo obteve informagdes sobre esta vitima.

Os demais ervolvidos no acidents, quande chegarmos a UPA de inga-PB, ja haviam sido socarridos pelo SAMU da cidade de ingd-PE com o apole do
SAML da cidade de Alagoa Grande-FB & [d estavam recebendo os primeiros atendimentos, Herivelto Sales da silva e Danlel da sllva Fellx estavam com
ascoriagbes pelo carpn, porem conscientes, mas Breno de Lima Oliveira ndo resistiu aos ferimentas 8 morrey antes de da entrada na UPA de ingd, sEu
£Orpo se encontrava dentro da vir do SAMU de Ingd, a gual estava no estagicnamento da unidade, entrara em contato com a central de policia civil
dz [rahajanaPR o faram ardantadas m!ﬂ agente Monn g :H'!'HDH"!I- El rhmndn da mmmlﬁ!l:r\ Az phd faradai afotear ar ;Ml"h-" frmomdne wn mm:;ﬂ: dn ooIpD ]
interiar da vtr do 3aMU e ibera 3 equipe do SAML de Alagoa Grande para retorna a base. ]

14 na UPA de ingd a guarsigdo da #M entrou em contato com a OP de habalana e 3 delegada, Dr Reneta, informou que, comg havia a presanca de
uma meédica na equipe do 5AML & necrﬂtérlu na UPA para alojar o corpo, ela podera realizar o procedimentn & remover o Corpe do Interfor da vir do
SAMU tiberando assim 8 mesma.

CARTELR OF GFICI DX NOFAR Bl
PROTESTAS — MTA — I?ﬁ -

KM INICIAL 76.348
P Mk Joko pecms 3 - £eom « g - M| PR

. !
KM LOCAL E FINAL 76,350 - : ‘ ALITENTI'I!:A{;.AD

vam M OF 2051 Y
-.j(_.-'M—r v ) [‘{r‘; %L-r,vh‘l, ) Jf)‘,f .f{ ) o i . ' ]
| e el s Terreira de Olivein
JOADERCY DOS SANTOS BATISTA - 5D OPC - = ESCREVENTE=
MATRICULA - 526.330-5
CMT DA RP

Auto de Resisténcia & Prisdo

Mo exerclcle  legal  da minfla  finglo puliclal._ ahordet e dei war  de  prisdo  ag  acusado
, par ter encontrado o mesme em flagrante delito de crime efou

contravengio penal de g, porgue o infrator ndo cbedecesse, antes resistisse & prisdo, apesar
das adverténctas gque Ihe  fir, Fol  necessdrlo  uso  da ferge  moderada ¢ progressiva, empregande  pra isso
: riey e resulbnu arm

Para constar, lavro o preseﬁte Auta de Resistencia a Prisfo, que assino com afs)

Testermunha (5} E
Condutor;
.18 Testamunha: ' iaTestemunha;
|.. - -‘?‘.;:f'xﬁ?..z' 2-:1-,:\ Amean Ao, Il mammm ATl S it merba o
r L EFEINRRY Fatmie ririe el e n!\ﬂ.-l; b.-_rv'u . TRl ETMRY W LT

Nocokl = s n
g/ﬂfgzg é o Y DL é"ﬂ L5335 A Q
Nome: T Mtatricula: Assinatura




Seguradora
(__) Ll D ER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO [ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pl sy 2 Salaa i OFWAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ffwww.sequraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos o5 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {cass
seja aplicavel} sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre ¢ a 15 anos - O Representante Legal € representade pele pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal ™);

Cazos com ¥itima entre 16 & 17 ahos - Neste caso, € necessano que a vitima seja assistida por urn Representante Legal [pai,
mae ol tutor). © formulario deverd ser assinada pela vitima menor de idade no campeo 1 (“Assinatura da Vitima™) e também por
sey Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas ¢ Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

Mgme Completo da Yitima p . CPF da Mitlma Data do Acidente
o, EL{D.SM_&H-Ei 510814030

r .
REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA

Nome c:_:mplem da Represantanle Leg.'ti ] OFF do Represeatant: legal
Edinmn. ;t:«/\mw nlﬂ, .Vé)gﬂ(\?ﬂf 058048931 -38
Emall Tedefone (DO0)
(§3398882 -1 LAD

Declaro, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médlco Legal (IML] para os fins de requetimento de
Indenizatzo do Seguro DPVAT (Lei n® 619474}, uma vez que:

Assinalar yma das apgdes abaixo:
(1 Mao ha estabelecimento do ML que atenda a reglio do acidente ou da minha restdencla; ou

[ Q estabelecimenta do 1ML que stende a regtao de aodente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; au

O O estabelecimente do IML gue atende a reqlio do acidente ou da minba restdéncla realiza perlcias com prazo superior a 90 {noventa] dias
do respective pedida.

Com a obietive de permitlr o exame do meu pedida de indenizagao do Segura DPYAT, para a cabertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicubo automoter de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documear-
ta¢io sem a apresentagao do laudo da Instituto Médico LegakIML, concordando, desde ja, em me submeter & gerfcia méd|ca 35 custas da
Seguradora Lider OFVAT para a correta avallagdo da existénela e afericdo do grau da lesde, ou lesdes, para os fins do 517 do art. 39 da Lei ne
6194474,

Declara ainda estar ¢lents de que a autarizagin para a realizagdo dessa pericia nda significa prévia concardangla com a futura avaliagao
médicas ou reruincla ag direito de contestd-la, caso discarde da seu rontenido.

W 4

_ %C/?' , de_ Ao de 4:‘9(/

Local e Data

A LEDIRME SovIVBDG 3y 1A

Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio Campn 1 - Assinatura do Representante Leaal
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PERMAMENTE

MAack ALEABETIZADD

Smquradtea

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aimirintriers s brgare BV

l Escalha ols] tipods) do coberture: [} 0AMS (DESPESAS DE ASSISTENELA MEDICA E SUPLERMENTARES) Emw«unﬂ PERMANENTE [ JmorTe

2+ N9 dio $fréstre oo AL 3 CFF dla wilima: 4 = Nom e cormpleto da yitima:

_ 4
REG STRO OF INFORMALDES CADASTRAILS € FAIXA DE RENDA MEMSAL A PESSOA FISICA M“MMBEHEHGMIDIHEPIESENTAFH‘E LEGAL}- CIACULAR SUSEP ME3I5 00

ZP:TE»JE...AQEE A Profe mﬁ Tenge TN de Dingeina. 9;5'3”&7:&5?@ o Tt
-arrnm Gn{th'rum " Mot OB 158338 000

15 - E-mail: 16 - Ted, (DLD):

(830453 IH D |

DADDS D0 REFAESENTANTE LEGAL IPAIS, TUTOR E CURADOR PARA VITIMA/EEMEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CLAADOR
17 ; Mome completo do Reprasentante Legal: f
ﬁf LOUCEY . inm J‘Bﬂ. AT Q"ﬂ{l}
18 - CPF do Representante Lelal: 19 - Profics3a do Representante Legal:
"OUR "2 aM-38

Declars, para todos as fins de direita, residlr no enderacn acima infarmada, confarme eampravante anevo (ANEXAR I;EIFIA].

20 - RENDW MENSAL CO TITULAR D CONTA:
[] RECUSCH INFORMAR m 51,00 A R31.000,00 D R52.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrENDA [ ®$1.001.00 ATE RS2.500,00 [0 aciss DE RS5.000.00

l 21+ DADOS BANCARIDS: [T esnefioARIO DA INDENEZACAD [X] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDERIZATAG [PAIS, CURADOR/TUTOR)

] CONTA POLIPANGA (somenie para o5 banows abahm, Assinate uma opedol ’ CONTA CORRENTE [Tadis o banews)
[ eracteses (23 [ e 3a1) Nome do BANCC: Eﬂa.&ﬂ.ﬁ..fmm&m&mﬁﬂﬁ[)
O ranmchbadioo:] 7] Caba Beondiea Federd {104)

AGENCIA: [:] O cunm:[ ] O AGENCIA: @ D CONTA: M @

{tfonmar o digha sr-curtin) {inigrmar g &gito se et {mfarman a digita se enstir [eifirrar o digha e exietiry

Awtorize a Sepuradera Lider a craditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, a valor da indenizac3ofreembolzo do Segura DPYAT
| 3 que ey tiver dirgite, reconhecendn e dangdo, desde ja e somente Jp0s 3 efetivagio da erédita, guitagdo total do valar recebido,

-~

12 - DELLARAGAG DE AUSENCIA DELALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE |NVALIDEZ PERMAN ENTE

Dadarn, saob as penas da Lei, que estow impossibiliado de apresentar o ludo do lnstliuts Médica Legal [IML] para 02 fing de requesimenta de
indenitacia da Sepuro DPVAT el 09 6 194774, uma vez que:
A Nao b 1ML, gue atenda a regifo do addemte gu da minha residénoa; ou
® DML que atende & regido o acidente ou da minba residénda ndo realiza perfcias para fins do Sepwra DPYVAT, ou
n O IML que atende a regifio do acidente ou d2 minha residéncia realiza periclas com prato superior a 90 (noventa] dias do pedido.
Sollelto o prossepuimanto da andlise do rmed pedida de indenizacho da Sepurd DPYAT, por invalidez permanente, cam base na dporumentacig médica
apresentads sem a apresentagdn do laudo do 1ML, concardanda, desde i3, ern me submeter b anallse médica presencial, cazo necessdria, as custas

da Seguradara Lider para verificagdn da existéncia & quantificagdo das lestes permanentes depomentes de agldente de tringto causade por veicula
automatos, conforme o disposto na Lei 6,194/ 74,

Decraro que esia autorizacio nllo slgnifica prévia concordancla com 3 futura swatlacSe méddica tu renuncia ao direito de cantestar a avaliagda medica, casa
discorde da seu contedda.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFI CIARIODS - FAEEN CHIMENTC SDMENTE PARA COBERTLRA OE MORTE

23 - Estado ' " 24 -Datada
hil oo vt ﬁm:lm ] Gereudes toe il [ Dhvaredadia [7] $epinado ludicimenta D‘Lﬁmra Shito cia vitma:

25 « Grau de Parentesen com avitima: | 26 - Vitima deizou comparhelro(al: Dfu'm D MN3a ﬁ? -5a g vftima debiou eompanheirodal, Informar o nome completo:

28 -Vitina D Sim | 29-5e tnha Nihas, infarmar | 30. Vima deiaou D Sim | 31-Vitma DSIm 33 - 5 tinha Irm3os, informar | 33, Videna debeot DSIm
mleml'm?D M ] Wiwes: Falecidas: ettt fuairesr ]y D M3 | teveimmaos? D Mo | Wivos: Falecldas: palgues vhies? D NEn

Ertau <lanta de que a Sepuradors Lider pegard, ¢aso devida, aindenizacio do Segurd DPYAT par morte aqueles beneficifrigs gue s& apiesentirem e provarem
esta candi¢do, estando tiente, ainda, de gue qualquer omissdn ou detlaragde nda verdadeia podera gerar a obrigaelo de ressarelr o valor receblda, além da
respansabilidade criminal por infragda do artige 259 da Cadige Penal.

oy
3 38-12 | Nome:
Irprassin 35 - Nome leghval de quem assina a padida (a rega} CFF:
dlgltal da
b:::;a:{ Assinatura da testemunha
eldria . _
e alftertzde 36 - CPF legivel de quem assina a pedido [a roga) 39- 27 | Nome:
CPF:
37 - Assinaturg de quem asaina a pedido [a rogo}
Azslnatura da testermunha

40 Local e Gata, m# : 6/01’;5-(
;.ft'r}l H Tv pf (J r_! ul “:I ¢} ﬁ[ﬂ' -}L ¥ H 41- Assinaturz da vitimafheneficdrio (dedaante)

42- Acsimatura do Representante Legal ise huuw:r'l 432 - Aszlnaturs do Procuradar (se hauver]
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DECLARACAO

Declaramos hara os devidos fins de direito, que o paciente atendido no
dia 25/09/2020 nesta unidade hospitalar foi ERALDO VITORIO JUVINO
NDE LIRA , nascide em, 10/03/2006, filho de Eraldo Me_réncir:: de Lira e de
Ediana Juvino da Silva, inscrito no RG 4.912.761 SSPPB e no CPF de n°
1#40.9?4.5?4—?5, residente e domiciliado a Rua Jandui Ernesto de .
Andrade, €12, Bairro: Centro, Itatuba - PB, onde l&-se emn vdrias paginas
do prontudrio médico ERALDG VITORINO JUVINO DE LIRA leia-se
ERALDO VITORIO JUVINO DE LIRA. Sem mais para o momento.

Campina Grande/PB, 15 de dezembro de 2020

@ e % €. duge Soeluo
| WELLIANY ESTHEFANY F. DA SILVA
Assistente Administrativa do Nucleo de Auditoria do HETDLGE
Mat.: 211,167-5

AV, Marechal FloriancPeixoto, 4700 - Malvinas
Campina Grande - 2?8 CEP: 58.432-B03
Email: juridico.traumacg@gmail.com  hespitalragionalcg@hotmail.com
CNP: GB.7X8.268-0001-60




HOSMTAL DE EMEROENCIA E TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES (TNPT: 08,778 268003552
Av. Mai. Fisrians Beivows, $000 - Mabvings, Camping Grande - PB, CEP: 35432500 Diaze 3070972020

' \ £n%;§@} (B.F}— Modrle 03 NOME : Eddiman Sowrss e Ao

PARAIBA

Gavaras do Estado

COF

W ﬂ’!
PARAIBA

[irveren o Extada

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: ERALDO VITORINO JUVINO DrF LIRA

Data da Internagdo: 25/5/2020 Data da Alta:30/09/2020)

Registro: 2234390

Tempo dc Permanéncia:-18531

Diagnastico Inicial: FRATURA DO FEMUR

Biagnéstico Final:

Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data:28/09/2020

Equipe;

Cirurgizo:RICARDO AMORIM FILHO

Aux ;EULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 1

Avx 3

Aux 4!

Agiestesista:iZABELLE DINIZ DE FRANCA COSTA

Medicamentos:

Infecpdo F.O:NAD

Coleta de Material: NACQ

s td i3
e -!"'t ETIS! o
G "“! oM N
Condigdes de Alta::Melhorade st uem‘;ﬂ
R f}n‘aﬂ ?I&;
Data30/09/2020 Assinatura/Carimbo

Eldiman Soares De Aranjo

RESPONSAVEL ; Eldiman Soares De Araujo
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CHOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAIRMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CHFT: 05, ,;r-—‘-h\ -
v, MY, Flariano Peixorn, 4700 - Mabvinss, Campinu Grunde - B, CEF: 53232.009 - Dara: 30/49/2020 fm vy v ol
4 4 - i 1 K
Y

o2t o PARAIRA
7 ":/-.'- PARAIBA

G B Epueds
SIALEE  Govemno do Estadn

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que , a pedido do(a) Sr.{fa) ERALDO VITORING JUVINO DE LIRA
portador(a} da Tdentidade RG: portador(a) da patologia CID-10 Esteve interne (a) ncste Hospital no
periodo de 25/09/2020 a 30/09/2020, devendo permanecer afastado(z) de suas atividades por um
periodo de 180 dias, a partir desta data.

o
':bb '\?‘?&:&

:?G%i&;@]i‘. - PB 25/09/2020

A

T+

£ .0

Meédico: E@iﬁan Soares De Aranjo

AUTORIZACAO

Ex ERALDO VITORINO JUVING DE LIRA , autorizo o (a) Pr.(a) Eldiman Soares De Araujo, a
registrar o diagnéstico codificado CID-10 ou por extenso neste atestado legal.

Assinatura do Paciente on Responsdvel Legal



HOSPITAL DE EMERGENTTA £ TRAUMA DOM LUTZ GONZAGA FERNANDES  CMP): 04.775.268/008-52 },...-* \_\‘ " ::&

" A Mok, Florinno Peizote, 4700 - Molvinos, Canpien Geande - PB, CEP; 53432508 ¢ Dava: BRﬂﬂgﬂiﬂ ] J A TABA
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95 PARAIBA R g
Governn fo Estadn

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente; ERALDO VITORINO JUVINO DE LIRA

Data da [nternagao; 25/09/2020 Data da Akta:30:09/2020

Registro: 2234390 Dacumentaean medizo~ hospliaar

Tempo de Permanineis- 18531 A

Diagnéstico Inicial: FRATURA DO FEMUR

Diagnostico Final:

F_‘-‘

Cirurgia: OSTEOSSINTESE Data:28/09/2020

Equipe:

Cirurgiio:RICARDO AMORIM FIL.HO

Aux LEULER FABRICIO ALVES CRUZ

Aux 1

hux 3: e — . —_— —_— - —_ e —— —_— — .-
Aux 4;

Anestesista:1IZABELLE DINIZ DE FRANCA COSTA

Medicamentos:

Infeccdo RO:NAO

Coleta de Material: NAO

Condigies de Alta::Melhorado

Data30f09/2020 Assinatura/Carimbo
Eldiman Soares De Araujo

RESPONSAVEL : Eldiman Soares De Araujo
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2592020 HTC3-Palnel Administratve

Data de Interpagio; 25/09/2020 Hora: 4:07:28

LAUDD FARA SOIJCITJ!_H:;&O DE ALUTORIZACACQ
DE INTERNACAD HOSPITALAR

———Adendfieaglo dnElllHulm:nm dtﬁnl.'l"' . |

~ KOME D4y BSTARELECTMENTO 1 T 3- CNES
[ HOSPITAL DE EMERGENCEA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
- KOME Dy EETABELFITMENTD EXFIXTANTE:
[ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362 |
——dentiflenghin dn Pasdente.
= KDAE D1 BCTENTE: 4= 3™ D3 FRONTUARI
ERALDO VITORINO JUVINO DE LIRA | | 2238390
ey W e
[ EDIANA JUVINO DA SILVA | (= 5ihes |

1- ENDEREGD (RIM, 5P BALRROY
FROCURADOR LUIZ PECONHAS ,0 , CENTRD |

Motk o [Ph [ somome |

JUSTTICATIVA DA INTERNACAD—
¥- PRIRCIPALS SIMALS £ SINTOMAS CLIKIDOS
DOR E EDEMA EM CONA DIRETTA COM LIMITACAD FURCIONAL

1 - CONDICOES QUE FUSTIFICAM & INTERKACA D
ANAMNESE 1 EXAME FISICO + RAIO X. li

110 - PRINCIFPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIACKOSTICALE S LTA IS DE EXASES AEALFADDSY
ENM ANEXD,
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EULER FABRICIO ALVES cnuz‘“m“*_];*m f
PREENCEIER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACID ﬂﬂl.ﬂN{:l#Sb,o— —
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BADOS DO PACIENTE -

M do pronkudnie: 2234390 Faciente: ERALDO VITORING FUVING DE LIRA Idadc; 014

CMPL: 10,848,

[20£000 135

Data: 28A00/2020

Horas: 09:24:62

Sexe W

Mome da Miac; EDIARA JUYING DA SILVA Data de Mascimemio: 180052006 Admisso: 25002020 DIH -3

Kﬂinrisla : Enler Fabrizia Alves Cniz

PRESCRICAO MEDIC;

~ "D

Clinici:nl A PEDIATRICA Enferman; 7 Leile: 3 Dhagnastico: FRATURA FECHADA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITD - 3243

A 280972020

MEDICO{A): Enler Fabricio Alves Cruz/
T T heeigio

T BETA LIVRE

:2 SORO RINGER COM LACTATO 5003L  EV, FFRASCO , 120f12h

. CEFTRIAXONA DISSODICA iG INTRAVENOSC BV, IFrasco/Ampola, 12012
-3 e e _
iy DIPIRONA SODICA 500 MGML ML~ EV, | AMPOLA, Ghith
TENOXICAM 10 MG SEM DILUENTE BV, IFRA AMP. 12h12h
3 Reconsiitmr 2ML ARD,
ONDANSETRONA CLORIDRATO : MG/ML 2 ML £V, IAMPOLA, FAZER 5E
f  NECESSARIO EhEh 5; N
7 ENOXAPARINASODICA 40MG/O4 ML S.C. ISERINGA. 24h/24h (ADM AS 22h)
" TRAMADOL CLORIDRATO 180 MG2ML T ML EV TAMPOLA, FAZER BE
8 NECESSARIO 2
CUIDADDS GERAJS +SINAIS VITAIS
0 HICIENE ORAL cTe
pvoLocis o L o LR

DATA:IEAS2010 HOR A0 22: 56

POS-OPERATORIC IMEMATO SEM INTERCORRENCLAS.

els

A |i.ruz;u menk

CONDUTA: VIBE PRESCRICAD MEDICA; SDLICITADO RAN) X E ERITROGRAMA DE CONTROLE,

ASSINATURA + CARIMBO A

Q_,*Q*

Euler Fabricio Alves Cruz
vell %ﬁ*’

S
ﬂr __.-

é:"



CNP)J: 10.848.190/0001-55 \{ /

f;';:-"-_--"':{a.\ = . Dinto: 29002030
Qﬁ_ 'll"j' @ mm Horas: 10:05:48
= (o Diurista : Schuben Luigi Costa Redrigucs
PRESCRICAO MED}?&
DADDS DO PACIENTE :

- D

W do proadwirio: 2234390 Paciente; ERALDO VITORING JUVINO DE LTRA [dade: 014 Sexa: M

Monte da Mde: EDLANA JUVINDG DA SILVA Diata de Mascimenme: 10/032006  Admiss¥o: 2570972020 DIH - 4

Clinica:AL.A PEDIATRICA  Enfermariz: 7 Leite:3  Diagnéstico: FRATURA FECHADA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITOD - 3243

DIa 290360

MEDHCDA): Schubert Luigi Cosia Redrigues /

E‘ tem’ Trescrigdo Aprezamenta

e Y VRE

4 EETA L1 \.i_'

i"” "lsnﬁﬁ'ﬁmcsn COM LACTATO S00ML  EV, (FRASCD, 1712k {jg/
:CEFTHI&XONA DISSODTCA 1G INTRAVENOSO  EV, [FrazcofAmpals, 1201120 .

b5 F 6/

| _pum2 / .

3 lDn-lliuznr:m S0DICA 500 MG/ML 2 ML E.V. IAMPOLA, 6bigh d) ¥ { e

, »

TTTENOYICAM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFEA AMP, (2RA120
Reconsiitmir Tl ABD T - — - //_ -ggd

" TONDANSETRONA CLORIDRATO 2 MGMLIML  E.V, LAMFOLA, FAZER 5B

§ irm:c ESSARIO Sh/h S S _

, tr [ENONAPARINA SODTCA 30 MGf04 ML, §.C, ISERINGA, 23h/24h (ADM AS 22h) r /‘{
|

" [TRAMADOL CLORIDRATO 100 MGML 2 ML EV, [AMPOLA, FAZER SE =

s sol| osse

UMD ADOS GERAIS + SINAIS VITAIS

i b
HIGIENE ORAL
; I
< JLUCAD <

PATAINDSIN0 HORA::04:16

IDPO PACIENTE EVOLUINDO BEM SEM INTERCORRENCIAS.

-
L
CONDUTA: VIDE PRESCRICAG MEDICA;. ;&qé/ﬁéy Cﬁﬁ G

ASEMNATLRA + CARIMBOG




CNPI: 10848, 190000155

J,;.-?-?-?'“?-:*\ e B Dats: 30/05/2020
Ku | ’; @ PARAIBA Horgs: 08: 1049
ﬂ-.-'rn:.u Gty mam B Examdn

ﬁ!im {3} Dinrista : Eldiman Soares De Araujo

PRESCRICAO MEDIC

s r EETTTo— R pa e o e —— =AW A w - -

DADRGS DO PACIENTE :

W" do prontudrio: 2234390 Prcienic: ERALDO VITORING JUVING DE LIRA Made; 04 Sexoi M

Wame da ddiie: EDLANA NUVING DA SILVA Dam de Mascimenro; 10032006  Admissio: 25/08/2020 DIH - 5

Climica:ALA PEDIATRICA  Eafenmario: 7 Lei: 3 Disenéstice: FRATURA FECHADA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO - 3243

- . - - - S ———_ s e i —_———_ - -

PlaA 30092620
MEDICOLA): Eldiman Soares De Aroojof

l:lmm' Preseriglo Aprazamenio

E"-;'iﬂnﬂ RINGER COM LACTATD S00ML Y, IFRASCO, 1319
3

"‘CEFTRIAXONA DISSODMCA 15 INTRAVENOSO  E.V, | FrasealAmpela, 120120

THEDIZ
THPIRONA S0DICA 508 MGML 2 ML EV, IAMPOLA. &high

1

TTTENOXICADM 20 MG SEM DILUENTE  EV, IFftA AMP, 12h/12h

g ol e e i i m m e e e e — e —— e e e e

‘Reconstiteir 2L ABD,

ONDANSETRONA CLORTDRATO 2 MGML 2 ML €., | AMPOLA, FAZER 5E
§ NECESSARIO Sh/Bh

?_"Eﬂ'ﬁﬁhmm TODICA 40 MG/ ML, 5.0, ISERINGA, 23h/24h (ADM AS 230)

3
T RAMADOL CLORIDRATO 100 MG/ZML Z ML E.V, [AMPOLA, FAZER SE
5 ]NEC ESSARIO

o FISIOTERAPTA MOTORA

;{] icun:-mos GERAIS + SENAIS VITATS
' |HIGIENE ORAL

12

"‘lEﬂTm*nms

EVOLUCAD

DATAINGFI00 HORA:DM: 1007
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=2 FICHA DE SISTEMATIZAGAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA {BASEADO NAS NHE DE W. HORTA)
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wsrem @[ DY 105 103 [04 [0
céd.
Parafusn Cortical e |
{ }ymm Qi B
cod. ™~
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4.0 mm Q. ‘\
o, céd. . "\
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6.5 mm R/16 Curta | qu., . N eriii
cés. . ]
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Y T
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AVP - ACESSD VENOSD PERIFERICD DT - DRENG TORACICO
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUILZ GONZAGA FERNANDES CMPI: 0877826384 f"‘""“‘h\

Av, Mal. Floriang Peixgin, 4704 - Malvinas, Campina Grande - PB. Rata: 2540972020 ‘%MJ i
OMED Ly TGP Alves Cruz PARAIBA
- st J’ v to Bt
is PARAIBA =
St Boverno do Estads
Wumere do Prontudrio: 150707 DATA DA CTIRURGIA: 28/05/2020

Nimero do Atendirpento: 2234390 Clin: / Enf: / Lei:
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: ERALDO VITORING JUVINO DE LIRA

Data da Internacé@n: 25/09/2020

Atendimento: 2234390

Diagnostico Pré-Operatério: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE DIAFISE DE
FEMUR DIREITO FRATURA DE DIAFISE DE FEMUR DIREITO

Diagnostico Pés-Operatério:O MESMO O MESMO

“ Tirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:28/09/2020

Eguipe:

Cirurgido:RICARDO AMORIM FILHO

Aux I:EULER FABRICIO ALVES CRUZ.

Aux 22WAGNER LUIZ E DE ARAUJO

Aux 3:

Instrumentador:NORMA

Anestesista:ISABELA FERNANDA DO PIMENTEL DONATO

Tipo de anestesia: RAQUIANESTESIA

Relatdrio Imediato do Patologista:

Exame Radiolégico no Ato:NAOQ.

4 cidente Durante Operagio:NAD.

Descri¢io da Operacio:

1. PACIENTE EM DECUBITO DORSAL HORIZONTAL SOB ANESTESIA;

2. ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSICAO DE CAMPOS ESTEREIS; .
3. INCISAO EM FACE LATERAL DE COXA DIREITA + DISSECCAO POR PLANOS |+
HEMOSTASIA;

4. REDUCAO CRUENTA DO FOCO DE FRATURA;

5. OSTEQSSINTESE COM PLACA DCP 4,5MM LARGA DE 12 FUROS + 8 PARAFUSOS

CORTICAIS; "~
6. LAVADO DE FERIDA OPERATORIA; A
7. APOSICAO DE DRENO DE SUCCAQ 4.8; N @;@0
8. SUTURA POR PLANOS + CURATIVO. & X!

nt:itp-" ,-,‘3“
Data 28/09/2020 Assingtu¥a/Carimbo

Euler Fabricio Alves Cruz
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Seqguro

DPVAT

O Sequro do Acidente de Transito

" PEDIDO DE SEGURQ DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento:

4020-1596 (Regides Metropoiitanas) de segunda a sexta das 8h s 20h,
0800 022 12 04 (Outras Regides) de sequnda a sexta das 8h &s 20,

* SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia

dpvat_oficlal n DPvATofclal n DfvATofclal m sepuradoralider-dpyat

BLOG: Www:viverseguronotransito.com.br
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0094408/21
Vitima: eraldo vitorio juvino de lira Data do acidente: 25/09/2020
CPF: 058.048.224-38 CPF de: Representante Titular do CPF: EDIANA JUVINO DA SILVA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

EDIANA JUVINO DA SILVA : 058.048.224-38

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

eraldo vitorio juvino de lira : 058.048.224-38

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.




