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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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, 20 de Maio de 2021

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3210147476

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

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

Documentagao
médico-hospitalar

Apresentar a coépia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois ndo foi entregue.

Documentos de
identificacao

Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se n&o possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

Comprovante de
residéncia

Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da pessoa indicada pelo
beneficiario para assinar a rogo/a pedido , pois nao foi entregue.

Declaragao
Circular SUSEP
445/12

Apresentar o formulario "Declaragdo de Prevencédo a Lavagem de Dinheiro", pois nao
foi entregue. O formulario e maiores informacdes estéo disponiveis em nosso site.

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? 16847737



Hle Pag. 01421/01422 - carta_03 - INVALIDEZ

00030711

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, 26 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

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 |indicagdo dos procedimentos adotados, identificagdo da vitima e do médico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois o entregue ndo permite a
leitura das informacdes.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identificacdo beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se n&o possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da pessoa indicada pelo

residéncia beneficiario para assinar a rogo/a pedido , pois nao foi entregue.

Declaracao Apresentar o formulario "Declaragdo de Prevencédo a Lavagem de Dinheiro", pois nao
Circular SUSEP foi entregue. O formulario e maiores informagées estdo disponiveis em nosso site.
445/12

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? 16863297
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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, 11 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

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

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

Autorizacao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informag¢des bancérias de titularidade da
prépria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizacdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancéria 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? 16899197
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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, 25 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 17025906



00030357

|H||‘ Pag. 00713/00714 - carta_04 - INVALIDEZ

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, 30 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 17032233
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que eitou impossibiitade de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por inalices permanente, uma ver que {assinalar uma das opghes):

Niio ha IML guie atenda a regio do atidents au da minha residéncia; ou

D O IML que atends 4 regido do acdente ou da minha residéncia niio realia pericks para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 1ML gue atende a regido do acldents ou da minha sesid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida
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Saguradera
O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDICA £ SupLEmEnTAREs)  [7] mvauiDez permanente [ morTe

2 - NP do sinestro ul.l 3 - CPF da witirma: 4 - Nome completo da vitima:
3210147476 031.207.624-36 FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSEP N9 122021
5N : 6- CPF:
|** "ERANEIRES D AssiS SANTOS OLIVERA | G201 02006
7-Proli EE e | 9-n - | 10 -Complemento:
REG8eNTADO | "RUKBORGIVAL COSTA ROMEY SN AN
11- - 12 - Cidade: 13-Fstade: | 14 CEP:
' 8iiNro amaro BAL g “E8840-000

15 - E-maill: 16 - Tel (DOD):
w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL I_P;ls ﬁnmi*ﬁnmﬂ} PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR N
-t
E 17« Nome completo do Representante Legal
L]
< ~
2 18 - CPF do Representante Legal; 19 - Profiss3o do Representante Legal:
(=}
§ Declaro, para 1odos os fins de direlto, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
£ MENSAL DO TITULAR GA Conma: 2] RECUSQ INFORMAR [  1ooar 1.000,00 [ & 2.501,00 ATE R 5.000,00

[ s=m Renpa [ ® 100000 ATE R 2.500.00 [0 acmacer s.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [ semericiAmio pampeNizagho [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
["]CGHT! POUPANCA isomente para m hanoos nhais. Axsinalis urna opgio) I:Icﬂm CORREMNTE Motk o bancos)
[] sradesco t237) [ mai (342) Nome do BANCO:

= [ Banco doBresil{po1)  [#] Cabm Bronémics Federsl (104)

Aﬁ!m:uu O CONTA: [ 20344 }@ mtmcm;(: D CONTA; [ ]C]

iirbormmar o digihn = e {irforrmer o digito w et {minmnar o digils @ s Ik o digito e esnle |

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valer da indenizaglo/reembolso do Seguro DPYAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo & dando, desde [§ ¢ somente apos a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebido

iil_n;;i-nl tlmpn de mlnt;lm-;rin uhrh:liﬂﬂn pars Hiiml_tf_éu_;l:ei&ﬁﬁu menor de idade n}rTu;u&n.
Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta @ o tratamento dos dados cadastras ¢ bancarios do menor de idade, ora indicado, nos limites gus

farsm nicedtifon pars o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterlor indenizaclo/reemboleo do Seguro DPVAT, podendo compartithar tals
dados com terceiros com os quals tenha legitimidade, se necessario, para fing de andise & quidacio do pedido de indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT,

N

11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlarn, sob as penas da L&, que estou iImpoasinilitado de apresentar o lauco do Insttuto Médico Legal (ML) para o5 fins de requerimentn de
indenirachio do Segura DPVAT (Lm n® 6.104,73), uma ves qus

® N3o hd IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residénca; ou

* OIML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo reafiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

& 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

SoHCD O prosseguimento da analise do meu pedico de indenizagho oo Segura DPVAT, por invalider permanerts, com bave ni documentagdo medica
apresentads sem a apresentacio do laude do IML, concordando, desde |4, em me submeter b analise medica presencial, Caso NEcessaric, as cuslas

da Seguradora Lider para venilicagBo da existéncia ¢ quantificagio as lestes permanentes decorrentes oe acdente de trinsite causado por veiculc
sutemator, conforme o disposto na Lei 5. 184,74

Declarc gue este sutorizagao nio significa prévia concordancia com e futurs avalaglio médice ou renUncia 40 direto de contestar a avaliagic medica, cate
discorde do 35U contaido

DECLARAGAD DE ONICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

f‘tills:‘:ﬂ:m: [(Jsoneire [] Casado jnocni) [] Dworciado [ Separado iudiciaimente [ Viiva mﬂrh

5 - Graude Parentescocom avitima; | 26 - Vitima deixou companheiroga): D sim U Mo 27 - 54 @ witirma desou companteiro]al, infarmarn o nome completo;

29 - Sa tinha filhos, informar I 30 Vi desou D_‘um 31 - Vitima Dsuﬂ ]J-!iennha.innins—,lm;r_ 33 . Vitirma detxou D'ﬁnm
Vivos: Falecidos | ittt e s ]! D Nio mrrm;m?ﬂ Nap | Wivos Falecidos: paisfavos vivos? D Nio
Estou ciente Co que 3 Seguradors Lider pagard, caio devida, & indenizacio do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficinps que 5o apresentaiom & Sroodren

BIEH COn :"';lt. sitanado clente, ainda, de que qualgues omigsio au da-'lrm;.i-'- ndn vardadairs poderd prrar & abrigaclo de reeddrtit o vakor recebiao, 2°8m s
retponiablldade crmingl par |""f|‘l¢h do arthga 295 do L_nl,'ln-gu- Penal

Y a

MARCUS VINICIUS ALMEIDA SOUSA 38 1 | Nome. LORRANE ALMEIDA DOS SANTOS

35 - Nome legivel de guem assing & pedido (a rogo) C!F; 112.989.594-70
110.556.484-37 s —;

Assinatura da testemunha

16 - CPF legived de quim assing @ pedido {a rogo) 39- }'1} MNome: WILTON SILVA MEDEIROS
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
33 Superintendéncia Regional - Patos

192 Delegacia Seccional - Sousa

Central de Boletins de Ocorréncias - Delegz
Distrital de Pombal

POLICIA  (g: GOVERNO
CIVIL ek

ial
PARAIBA Seqguranga & da Defesa Socia

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Boletim de Ocorréncia n®. 119/2021
Aos DEZESSEIS dias de Marco (03) de DOIS MIL E VINTE E UM (2021), nesta cidade de
POMBAL/PB, na 22 Delegacia Distrital de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a)
Excelentissimo(a) Senhor(a) Delegado(a) de Policia Civil Dr(a). José Aroldo Assis de Queiroga,
comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 10h:15 min, compareceu a PESSOA a seguir
qualificada:

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA, conhecido(a) por //, Identidade n® 2428312
SSP/PB, CPF n° (31.207.524-36, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissao:
aposentado, filho(a) de Francisco da Silva Oliveira e de Djanira dos Santos Oliveira, natural de
Pombal/PB, nascido(a) em 16/12/1970, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua
Dorgival Costa Romeu, s/n, Santo Amaro, Centro  tendo como ponto de referéncia: //, na cidade
de Pombal/PB, fone(s) para contato:

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA
(CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO (DPVAT);

2) Data do Fato: 06/12/2020;

3) Horario do fato: 15h:30min;

4) Local do fato: Na BR-230, Proximo ao SEMAR, Pombal/PB;

5) Unidade(s) de Saide para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a):
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL/PB;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? SIM;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor{a) do veiculo envolvido no acidente, é
ele(ela) habilitado? Nao;

8) O veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacdes tributarias
no momento do acidente? SIM

6) Descricao do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

VEICULO 01) Tipo de veiculo: MOTOCICLETA; Marca: HONDA; Modelo: CG 150 TITAN ; Placa:

OFD4G36/PB; cor: VERMELHA, licenciado em nome de: MARIA TEREZA LOURENCO DE SOUSA
ﬂ Breve resumo do fato:

Que afirma o comunicante na data, local e hordrio descritos acima, envolveu-se num acidente
automaobilistico; Que o comunicante afirma que estava pilotando sua motocicleta em velocidade
compativel com a via, quando num determinando momento perdeu o controle desceu num
barranco, vindo a cair da motocicleta; Que o declarante fora socorrido pelo SAMU e levado até o
Hospital Regional de Pombal/PB, e depois trasnferido para o Hospital de Trauma de Campina
Grande/PB, e chegando |a fora constatado um corte na cabeca e no braco direito, e escoriacbes
pelo corpo; Nada mais disse.

GBSER\FA{;IE DA UNIDADE POLICIAL:

QUE DESEJA CERTIDAQ PARA FINS DE SEGURO DPVAT.

Nada mais a consignar, lido e achado cnnf-:nnﬂe, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escrivd(o) que digitei. gl ©

VITIMA/COMUNICA

}Mgente
© 168.536-8
1
|



(- 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: 3210147476

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Endereco do(a) Examinado(a): R DORGIVAL DA COSTA ROMEUV, 0, , Pombal/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: SSP/PB / 2428312

Data e local do acidente: 06/12/2020 - Pombal/PB

Data e local do exame: 26/08/2021 - Pombal/PB

Coordenadas Geograficas: latitude: -6.77129 , longitude: -37.79773

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

A VITIMA FOI ATENDIDA NO DIA 06/12/2020 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. A MESMA
APRESENTAVA UM QUADRO DE ESCALPELAMENTO DE 60% DO COURO CABELUDO, ENCAMINHADO AO HOSPITAL NA
CIDADE DE CAMPINA GRANDE ONDE FOI AVALIADO POR EQUIPE MEDICA MULTIDISCIPLINAR, REALIZADA TOMOGRAFIA
DO CRANIO QUE NAO EVIDENCIARA ALTERACOES INTRAPARENQUIMATOSAS, FEZ USO DE ANTI-INFLAMATORIOS E
ANALGESICOS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADA EM CARATER AMBULATORIAL E NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Exame fisico sem alteracoes.

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)

Nao

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

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, 0 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”

(X) "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao 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.



VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que eitou impossibiitade de apresentar o laudo do institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por inalices permanente, uma ver que {assinalar uma das opghes):

Niio ha IML guie atenda a regio do atidents au da minha residéncia; ou
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MARCUS VINICIUS ALMEIDA SOUSA
RUA JOAO PACIFICO DE SOUSA S/N TERREO - RUI CARNEIRO
CEP 58840000 - POMBAL / PB (AG: 227)

Y
& enercisa

CPF/CNPJ/RANI: 110.556.484-37

Cls/Sbc:RESIDENCIAL/BAIXA RENDA MONOFASICA

Roteiro: 16-0227-155-4360 Medidor:00008589631 CHIGATIE GO I G KuE)

5/1660118-9

CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 00016601189

VALOR DA FATURA VENCIMENTO
R$ 31,21 26/06/2021

2,39kWH

REFERENCIA CONSUMD MEDIA DIARIA

ABR/2021 79 kWh

SITUACAD DE DERITOS

DESCRITIVG

BASE BASE CALC.

TARIFAC/ ValorTotal ~ CALC. Aliq. ICMS  PIS/COFINS PIS ($)  COFINS ($)

CCl Descrigao QUANT. (R$) ICMS(R$) ICMS  (R$) (R§) 0.6671% 3,0729%

601 Consumo até 30kWh-BR 30  IMPOBAOS 5,82 0 0 0,00 5,82 0,03 017

601 Consumo-31a100kWh-BR 49  0,332700 16,30 0 o 0,00 16,3 011 05

601 Adic. B. Amarela 0,54 0 o 0,00 054 0 002

610 Subsidio 22,24 0 o 0,00 2224 0,15 0,68

LANCAMENTOS E SERVICOS

906 Devolugdo Subsidio 21,41 0 o 0,00 0 0 0
807 CONTRIBUIGAO ILUM PUBLICA 7.72 0 o 0,00 0

CCl: Cédigo de Classificagéo do Item Total: 3121 0,00 0,00 44,90 0,29 1,37

BESERVADO Ao Fiaon f54a.bede.dff6.7b91.0e25.6a10.f021.a6d6

HISTORICO DE COMSUMD (kWh) comMpPosIGAo DO CONSUMO

ABRI20 sem— 69 Descrigéo Valor(R$ %
o0 & LEITURAS & (R$) 9
JUN20 ee— 58 Anterior 25/03/21 3876 kWh  Serv Dist. 8,73 27,97
JUL/20 e 62 .
et 5 Atual 2710421 3955kWh  Compra de Energia 063 3086
SET/20 mem— 72 i Bl issa
OUT/20 e 51 Consumo PEEN) Servieo de Transmissao 1,65 5,29
b 3 Encargos Setoriais 1,82 5,83
HOVI2D & Periodo 331 dias Impostos Diretos e Encargos 9:38 30:05
() —— & Constante do medidor 1 N
JAN/21  e— 47 Outros Servigos 0,00 0,00
FEV/21 mm— a7 =
Mf\ﬂwf & PROXI MA LEITU VT‘I,taclj EUSD(Ref 02/2021): R$ 6,52 22 —
lédia 61 /alor do e B Y
* Faturamento pela média/minimo 26/05/2021
INDICADORES DE QUALIDADE
META MENSAL APURADO TRIMEST. ANUAL LIMITE DE TENSAO
Horas que o cliente ficou sem energisa - DIC 5,91 1,46 11,82 23,64  Nominal 220V
Vezes em que o cliente ficou sem energia - FIC 3,30 1,00 6,60 13,20 Contratada
Duragéao da maior interrupgéo de energia no periodo - DMIC 3,46 0,00 Limite inferior 202V
Duragéo da interrupgéo individual em dia critico - DICRI 12,22 Limite superior 231V

Declaragao de Quitago Anual de Débitos:
Conforme previsto na Lei 12.007 de 29 de julho de 2009,
informamos a quitagao dos débitos referentes aos fatu-
ramentos regulares de energia elétrica desta unidade
consumidora vencidos no ano de 2020 & nos anos ante-
Tiores. Esta declaragao subsiitui, para a_ comprovaao
do cumprimento das obrigagdes do consumidor, as qui-
tagdes dos faturamentos mensais dos débitos do ano
a que se refere, e dos anos anteriores.
- Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE foi criada pela Lei
n° 10,438, de 26 de abril de 2002.

1 sua saide, a Energisa estd pronta para te
atender pelos canais virtuais: site, App Energisa ON e Whatsapp

- Sua unidade foi faturada como Baixa Renda, tendo um desconto de R§21,41
-Excluséo do ICMS pago na base de calculo do PIS/ICOFINS, conforme Solugao de
Consulta Intema COSIT n® 13/2018 da Receita Federal.O percentual de redugao

na base de calculo das contribuigoes no faturamento esse més sera de (- 91,6591%).
- Leitura confirmada.

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jo&o Pessoa / PB - CEP 58071-680
CNPJ 09.095.183/0001-40 Insc.Est. 16.015.823-0

Nota Fiscal/Conta de Energia Elétrica N° 062.898.708 - Emissao: 26/04/2021

Ganhe mais facilidade pagando com o PIX!

Use seu app de pagamento favorito, escolha "pagar com
PIX" e leia o cédigo ao lado.

Quer mais facilidade?
Abra sua Conta Voltz - Energisa e tenha vantagens
exclusivas!

Entenda melhor em contavoltz.com/pix

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 11/05/2021

PAGADOR:MARCUS VINICIUS ALMEIDA SOUSA CNPJ/CPF: 110.556.484-37

RUA JOAO PACIFICO DE SOUSA S/N TERREO - RUI CARNEIRO - POMBAL / PB - CEP 58840000
Nosso-Numero Nr Documento Data de Vencimento| Valor do Documento Valor Pago
32689260030296882 | 1660118-2021-04-5 26/06/2021 31,21

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680

Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3




lhj.E.ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atravds de um dos numeros abaiso
Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagBes @ prémios, de segunda 2 sexta-felra, das Bh is 20h)
Capitais e regldes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: G800 022 12 04
SAC (para redamagies & sugesties, 24 horms por dial: 0800 022 8189 | SAC (pars deficentes audithvos e de fala); 0800 022 1206 | Central Ouvideria: 0800 021 91 35

=
IMFORMACOES IMPORTANTES

N

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelace 3 Circular numers 44517,
disponivel no enderefo eletrénico:

http:/fwrwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ITIPO=1AC0DIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 44512, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve conter, além das documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nda impede o pagaments da indenizaciio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

'SUPERINTENDENCIA DF SEGUANS PRIVADDS — SUSER, OAGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA RRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUAGD, T CONSELHO DE CONTROEE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COMF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORBENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILCITAS PREVISTAS WA LE! N®3.613 /98,

~

Pelo exposta, eu jll.an.zs_ﬁ.qgﬁlm_m

inscrito (a) no cPr/enps 057 614 . 3L | (X2 . naqualidade de Procurador [a) / intermedidrio (a) do Beneficidrio

iwﬂm_&&m—msmm (a)nocPFsobo Ne (O3 20 T4/ I
de sinistro de DPVAT cobertura E Eu,!i L= - da Vitima m_&__m_&m

inscrit (a) no CPEsobo No_(J 57 “8i% - 394 ¢ 2O , conforme determinagdo da Circular Susep 44512

Declaro Profissdo: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar
|

-

Declaro ainda, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia Junto & Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copla
do comprovante de residencin do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraclo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.

Emlm;n ; = Nimero: Complemento:
4E&_Camtl}} L .5 “J -

Bailrro: Cidade: Estado: CER:
Cﬂ:t-u; Fhmclon? e 8L b oo

E-rmail: Tel (DDD):

_ {Tn¥pboCuarpries £ @ lstiand. Cot (33)9%60 - o

Local e Data: _ﬁ:znﬁﬁ_ﬂs_s_d' e ¢ 20T

DLORL.0O1 WOO01/2017



lhj.E.ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atravds de um dos numeros abaiso
Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagBes @ prémios, de segunda 2 sexta-felra, das Bh is 20h)
Capitais e regldes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: G800 022 12 04
SAC (para redamagies & sugesties, 24 horms por dial: 0800 022 8189 | SAC (pars deficentes audithvos e de fala); 0800 022 1206 | Central Ouvideria: 0800 021 91 35

=
IMFORMACOES IMPORTANTES

N

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelace 3 Circular numers 44517,
disponivel no enderefo eletrénico:

http:/fwrwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ITIPO=1AC0DIGD=29636

A Circular SUSEP' n® 44512, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve conter, além das documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nda impede o pagaments da indenizaciio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

'SUPERINTENDENCIA DF SEGUANS PRIVADDS — SUSER, OAGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA RRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGUAGD, T CONSELHO DE CONTROEE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COMF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORBENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILCITAS PREVISTAS WA LE! N®3.613 /98,

~

Pelo exposta, eu jll.an.zs_ﬁ.qgﬁlm_m

inscrito (a) no cPr/enps 057 614 . 3L | (X2 . naqualidade de Procurador [a) / intermedidrio (a) do Beneficidrio

iwﬂm_&&m—msmm (a)nocPFsobo Ne (O3 20 T4/ I
de sinistro de DPVAT cobertura E Eu,!i L= - da Vitima m_&__m_&m

inscrit (a) no CPEsobo No_(J 57 “8i% - 394 ¢ 2O , conforme determinagdo da Circular Susep 44512

Declaro Profissdo: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar
|

-

Declaro ainda, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia Junto & Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copla
do comprovante de residencin do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraclo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Cadigo Penal.

Emlm;n ; = Nimero: Complemento:
4E&_Camtl}} L .5 “J -

Bailrro: Cidade: Estado: CER:
Cﬂ:t-u; Fhmclon? e 8L b oo

E-rmail: Tel (DDD):

_ {Tn¥pboCuarpries £ @ lstiand. Cot (33)9%60 - o

Local e Data: _ﬁ:znﬁﬁ_ﬂs_s_d' e ¢ 20T

DLORL.0O1 WOO01/2017



ow-'- DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
UDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

P3ta mas ssclarecimentos, aceste o Wie www.saguradoralider.com br ou entre em contato utraves de um dos numeros abaio
Cantral de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e primios, de segunda 2 saxta-feira, das Bh &5 20h)
Capitats ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAL (para rectamaches ¢ sugestiies, 24 horas por diaj: 0800 0228189 | SAC {para deficientes auditivos ¢ de fala): 800022 1206 | Ouwvidorta: ORO0 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES:

-

O preeschimento deste Fermuliria & parte Integrants do processo de liquidaglo de unistro, conforme estabielecs a Circular SUSEP n? 612/2020,
dnponivel no enders(e sletrdnic:

httpn: /[ wwvw.in gov.be /wab /dou/- [circular-susep-n-612-de- 18-de-agosto-de- 2020- 775409238
A Circular SUSEP" nf €12/2020, que trata ¢a prevencio B livagem de dnheirn 00 mercado segurador, determing que tods a5 Seguradoras s30 abrigadas

3 ConaRitulr CAdaaTro das prasos erwolvdas No pagaments de indenizagdes. Exte (adastro deve conter, aldem dos documentos de idestficagdo
oo, mbormacies aoeecs 22 profsho e fa taia de rends mensal akim da respectiva documentagdo comprobatinia

A rocess em fomecer as informagdes de profissiio e tenda, nests formuliric, nBo Impede 0 pagaments da indenizacdo do Segurs DPVAT, cortudo, por
determinacio da referide Tiroutar, evty recusa ¢ sassivel de comunicagdo ao COAM

" SAFCENTENDINGA DE SEGINOS PRIVADOS ~ SUSED, RS0 RESFONIAVEL PELO CONTROLL £ FSCAUIACAD DO% MEACADOS DL SEGURD, FAEVIDINCIA FRIVADA
AZENTA, CAFTAUZACAS € ALESEOUNG. ¥ CONSILNG DF CONTROLE DE ATIVIDADLS FINANCEIRAS ~ COAF, ORGKD ITEGHANTT O LSTRUTURA DO MINISTERO DA

FAZINOA, TEM POR FINALDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, BECESER, DXANUNAR £ IDENTIFICAR AS OCOMRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
SUCTIAS PREVILTAS NA LD NY. 615/98

WMN%AM&-‘M

merts ) no CPFfoN )57 - B0 - I 1Y e 3 qualidade de Procurador (3] / intermedidnio () do Seneficdrio

Fremonts d Ae Sobs. Qs mommmovceew 031 209 528 136
“Wotwm_mmmﬂ—~mwbm_&t_ﬂm_

oo (a)no CF st oNY A3/ PO . B2 d ) 36 . conforme determinscio da Creulsr SUSEP 612/1020:

.

o

Dectare Profiycio Henda. .

AP L comprohatonon:

ﬂ Recusa infarmar

Declars ainds, 00 a3 penas da (e @ para fins de peova de residéncla junto » Seguradora Lider, residis no endereqo abalxo, anexando 3 copia i
éo comp 4 reudéncia co endern(o informado. Estou clente de que 2 fahidade da presente declaragio implicard na sangio penal
Prevists no art. 298 do Cédigo Pemal,
Enderegn L Numerg Complemernto:
Ldm_amm SIN —
Sairro: Cidade: Extado CEP:
ﬁiﬁ& W R Jeake - o0
E-mail Tel {DOO}:
£iHva Lok (£3) 934331 -SJ.).')J

L°“'°°m=_m._ﬂ’_an&aL_A Zo2!.
Qﬂ‘ﬁp G&um 2) G wao

; Assantun do Declarante

DLDRLO0T V001/2017




( \ SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE POMBAL - .
% i POMBAL

192 SECRETARIA DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192

FICHA DE REGULACAQ MEDICAJATENDIMENTO VIR °©°

IQENTIFICACAD OCORRENCIA
| paTa: " OCORRENCIA KY PACIENTE [ LSUARID BADE | 4EXD
v TERR
g ppe L B O
LOCAL DA DEORRENCIA BAIME MEDICD REGULADON
| DESTING [0 PACIENTE | RISPONSAVEL FUNCAD
¥
| WOTIVO DO TRANSPORTE
O s bainostico D sinvgo vt mmn commrniast, i L
TRANSPORTE SECUNDARIO T el
o
o ocar ) 0 o L) 1 4ATE R MBE [ ; o outn
ocoRRENCIA QUE NAO GERGL TRANSPORTE/MOTIVD
Er.,: WM N T M (I TH D Rl B TERLL) D eELG sossaEmo T A SR ENEONTRADO
[ scosaoansosaente L omronoioca Ol oeo tamanti O TRaiFuR? ) svanm po Loday
| *TIPO DEAGRAVO: —_ _ - B i
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QELHRDLU:.:-AL | O aroGAMENTO ClcruRcias I DOENCAS RESPIRATURIAS

=TT Douoa | niABETES __ DI menicamentos
Orar Dlavemaoura |3 pOENGA CARDIACA | .
ExAME CLINICD{ PRINCIPAIS SINTOMAS/QUEIXAS :

AR 1 te i i i W ) -

DADOS VITAIS:
wwar B uvee Josstnuina resriracin ER3-10 rpm 30 rom puso Raoiat, B rwesente [ avsente
pa e TTE e T wowgr LAt wepp Sl

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:

INTERVENGOES: &
T PO i L1 | ¥ L ig L -
EVOLUGAG DO ENFERMEIRO:
[ | T i i e e T wrs s o A [ I
X K » Fik i . R
B T L
i . -'!f"'l;uj £l 4
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t@icoverno  Hospital Regional de Pombal
M Senador “RUI CARNEIRO”

SECRETARIA DO ESTADO DA SALTE
Rua Cel. Jodo Leite, 294 - Centro - Fone (83) 3431-2149 - Pombal - FB
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“Tudo posso naquele que me fortalece” |
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\ L Rua Cel. JoBo Leite 294 - Centro - Fone 153}3431—2149-an|:3| -PB.

gt Hospital hginnﬂl de Pombal &
S Senador ‘'Rui Carneiro”’ & NRF &

%0 CNPJ: 08.778.268/0004-03

|

l

3 1

(RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL )

|DENTIFICAGAO DO EMITENTE 1% Vin Farmécia
o 24 ig PacHnte
Nome Complelo i

' i tenegro €
CRM UF N° puilic Mo -
Enderego: crm [PB 1L aa
T, s 7 7000404
Cidade: :

—— . 2 It
saciente; —1 LAV L) (L Dhn e 00D el
Endmv;u__:-':'u.ul'r"k: A CINA) - ] {{j"u.[

Pra:cﬂq_i_p .
J - _\_'; i % b S \u-\‘_. i %, Ec_ﬂ'
Ll e ) AN ks o =2

\ lnam-._____r____a_____ ———Wﬁﬁ; — l

o 1

—

T DENTIFICAGAD DO COMPRADOR | (1DENTIFICASAQ DO FORNECEDOR ]

e




Hospital Regional de Pombal S,

Senador “’Rui Carneiro”’
3 CNPJ: 08.778.268/0004-03
| Rua E:al Jodo Leite 294 - Centro - Fone (83) 3431-2149 - Fumbal PB,

F

(RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL |

=

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE " :‘.:m e Silvo
Nome Compieto pulio Montenegro
: CRM/PB L0 vaa
CRM UF N® Cns 70480
Endereco:
St TGRSO DOWENGE
Paciente: ‘I AL 1"*0.1 Al Ol *"”f‘-ﬁ. N ,1“‘1:;. { { (SR
Enderego: AT\ f J“i"-""*l Y |"~_r V t'}LT“‘
Prescrigda™, p
[ A — &1 (X

b——g——

Data. / / Asalnaturll;\q‘n Médico "'1.
— T — . 1
" 1
. :
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR | [ IDENTIIGAGAO DO FORNECEDOR
MNorme.
et Org. Emissor e
End.
Cidade; s UF___
[ Totstone ) | nwaras o |




VEPITAL OF DMERGENCTA £ TRALMA DOM LUE COMNEU o FERMANTHES
Ay Ml Plorlsno Pevvots, 4700 - Mabuinas, Campins Grinide - PR, CEP. S5402.000 Pt &0 2503y

i

f PA
Grrwny veos ths Exspughyy

DADOS DO PACIENTE :

.

Paciente: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

RECEITUARIO

1) FLANCOX 300 MG 01 CAIXA
TOMAROI CP VO DE 12 EM 12 HS

CAMPINA GRANDE - PB 07/12/2020

Médico: Mareos Wagner De Sousa Porto

I"HP) ik P79 Ik ERIN- £ 2



FHWSPITAL OF TRTIREGTME 1A T TRALIA DK LUIE GONEACA FIRNANDES  CWE R TTH J6M0R8. 52

An. Mal Floriam AN - Malvinas, Carmping Ueande - PHCUP. S5402-80% Dhata: 370 20
! !i = F‘: {BLET - Madcls O3 WKL : Marces Wagner Die S Paris
Goweme do Extadn

RESUMO DE ALTA

Nome do Paclente: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA
Data da Internagiio: 06/12/2020 Data da Alta:07/12/2020
Registro: 2287685

Tempn de Permanéncia:-18603
Dingnostico Inicial: TRALUMATISMO INTRACRANIAND

Diagndstico Final:

Daku:
Medicamentns:

Resumo Clinico{Histdria, Evolugio, Terapéutica ¢ Complicagdes): TCE E COM BOA
EVOLUCAO

Orientagdes:REPOUSO DOMICILIAR E RETORNAR AO HOSPITAL SE NECESSARIO FOR

Condigies de Alta::Melhorado

Datu07/12/2020 Assinatura/Carimbo
Marcos Wagner De Sousa Porto

et

RESPONSAVEL : Marcos Wagner De Sousa Porto

D ik



ESTADO DA PARAIB/ SECRETARIADE SAUDE | . r aﬁmm_}_m :mu_n}:_mﬁmm E OUTROS o _._
1) _ [t 8 L)
US FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL . : e 3 =
| . ey e : 46 \.m 1>
CNES: 2502568 CNPJ: 08.778.268/0004-03 Y/t VoI 2 =T | .\
MNOME: HOSPITAL REGIDNAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 0N\ \ - 5 g = 5 W, . r; \L;
ENDEREGO: RUA CEL. JOAC LEITE S = S N, A0/
CIDADE:  POMEAL ESTADO: PARAIBA T2 I B S b gal sy (A7 (GUVEICYEY.
01 - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO 5.
Pacente.  FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA P b i Ana CA 7.1
Mae: DUANIRA DOE SANTOS OLIVEIRA — GBI Tt
Nescdmento: 16812H970  idade: 49 Gor: 2ARDA Sexo: M 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRESA T6C. BN
Profisses;  APOSENTADO(A) 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABMHO
Enders DORGIVAL COSTA Mum. : =
- = g R, _"a_..“” | |05 -OUTRAS LESGES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
Cidade: POMBAL - PE - 58840-000 - 2512101 Identidade: 2428312 PROCEDIMENTO Descriso
CNS: 200-5579-5808-0008 Reg. Masc:
CPF: Recegpcionstas NADJARA
Dela/Hora:  OBMZ2R020 54704 M Ficha 111451 M Prontuaric: 6984
Alendimento:  ATENDIMENTO DE URGENCIA
'y .uh J ey v =] E}mzamjnn
SPO: L FC:____HGT:____ GESTANTE: SIM( ) NAO( ) SEMANAS = CID-10
PESO: PA: TEMP.; MEDICACAO ENCAMINHAMENTO
1.PRESCRITA OBSERVA ’
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) o GAo AEomo TN
2. APLICADA OUTRO HOSPITAL OBITO OUTROS
T SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
/ i 1-l1e1afe |tolG e kb |la q
% ,Mnm ....k_* Fadd c} 2-
F o, ___ ...1..._L.. u.p.h - ....". ._.u | L m - ..”.1.I “l\._n __.-..F.“._._ __n
: Ass. dos P nais Bi bnp_. v
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) ﬁ- e .m____. GERAL
g s ) i 71 . B 10.273
- Médico / Crm / Cns =
DUILIO MONTENEGRO E SILVA. - 8381 - 111-1111-1111.14 11
ASS. PACIENTE | ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direitg
RESULTADOS [
r g e d L i Y
ASS REVISOR TECRICO - carmbo




' 4 - —_— W
{ : ESTADO DA PARA| LA -
US (5 ) B/ SECRETARIA DE SAUDE - MATERIAJS - MEDICAMENTOS E OUTROS
- Irz>om>4mzo_2mzqo>2wc;qox_>_. Sl <06, ., o A YOAMAML? 8 Ml
CNES 2502568 CNPJ 08 778 268000 a7 a et ) 6.7 -
| NowmE HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO Yerdx.(ar o £ = 16/
| ENDEREGO RUA CEL JOAO LEITE IV A s . = .ﬂ«
* i - MM4>8 VE? UF: 25 th_\.. A 3 by i m { \..ﬂl\ P.p.lw. ,.b\\r_.(
Pacent FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA 01 - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO gob
Mae DJANIRA DOS SANTOS OLIVEIRA U. 02 - URGENCIA »o:m%% :
Nascmento. 161121870 ldade: 49 Cor: PARDA s 4 man:dmas:
Profissao.  APOSENTADO(A) Sex M | | |[03-ACIDENTE NOLOCAL DE TRABALHO OUA SERVIGO DA ENPRESA T
Endereco  DORGIVAL COSTA ROMEL i | _| 04+ ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
Bairo SANTO AMARO r.s._, rs.osgmgmmzﬁzmixm:ovonkmzqmuocmeSg
Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 \dertidade: 2428312 PROCEDIMENTO Descricio
CNS 200-5579-5808-0008 Reg. Nasc - .
CPF Recepcionista: NADJARA
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t@icoverno  Hospital Regional de Pombal
M Senador “RUI CARNEIRO”

SECRETARIA DO ESTADO DA SALTE
Rua Cel. Jodo Leite, 294 - Centro - Fone (83) 3431-2149 - Pombal - FB
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VEPITAL OF DMERGENCTA £ TRALMA DOM LUE COMNEU o FERMANTHES
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DADOS DO PACIENTE :

.

Paciente: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

RECEITUARIO

1) FLANCOX 300 MG 01 CAIXA
TOMAROI CP VO DE 12 EM 12 HS

CAMPINA GRANDE - PB 07/12/2020

Médico: Mareos Wagner De Sousa Porto

I"HP) ik P79 Ik ERIN- £ 2



FHWSPITAL OF TRTIREGTME 1A T TRALIA DK LUIE GONEACA FIRNANDES  CWE R TTH J6M0R8. 52

An. Mal Floriam AN - Malvinas, Carmping Ueande - PHCUP. S5402-80% Dhata: 370 20
! !i = F‘: {BLET - Madcls O3 WKL : Marces Wagner Die S Paris
Goweme do Extadn

RESUMO DE ALTA

Nome do Paclente: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA
Data da Internagiio: 06/12/2020 Data da Alta:07/12/2020
Registro: 2287685

Tempn de Permanéncia:-18603
Dingnostico Inicial: TRALUMATISMO INTRACRANIAND

Diagndstico Final:

Daku:
Medicamentns:

Resumo Clinico{Histdria, Evolugio, Terapéutica ¢ Complicagdes): TCE E COM BOA
EVOLUCAO

Orientagdes:REPOUSO DOMICILIAR E RETORNAR AO HOSPITAL SE NECESSARIO FOR

Condigies de Alta::Melhorado

Datu07/12/2020 Assinatura/Carimbo
Marcos Wagner De Sousa Porto

et

RESPONSAVEL : Marcos Wagner De Sousa Porto
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VALIDA EM TODO O 1 7 T ORIO z»n_oz?
ros RO 2 428 312 - 22 VIA mnwm%m__, - m.&omﬁo._w

sEMAL

IME
FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

FILIACAO
FRANCISCO DA SILVA OLIVEIRA
DJANIRA DOS SANTOS OLIVEIRA

DATA DE NASCIMENTO

NATURALIDADE
POMBAL-PB 16/12/1970

DOC ORIGEM
CERT NASC. N°48.095 - LIV.A-127 - FLS.63 - CARTORIO POMBAL-PB

CPF
031.207.524-36 ‘
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210147476 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descrigdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:

Resultados terapéuticos: A ViTIIYIA FOI ATENDIDA NO DIA 06/12/2020 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO
ENCEFALICO. A MESMA APRESENTAVA UM QUADRO DE ESCALPELAMENTO DE 60% DO COURO
CABELUDO, ENCAMINHADO AO HOSPITAL NA CIDADE DE CAMPINA GRANDE ONDE FOI
AVALIADO POR EQUIPE MEDICA MULTIDISCIPLINAR, REALIZADA TOMOGRAFIA DO CRANIQ QUE
NAO EVIDENCIARA ALTERACOES INTRAPARENQUIMATOSAS, FEZ USO DE ANTI-INFLAMATORIOS
E ANALGESICOS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADA EM CARATER
AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 26/08/2021

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3210147476 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descrigdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:

Resultados terapéuticos: A ViTIIYIA FOI ATENDIDA NO DIA 06/12/2020 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO
ENCEFALICO. A MESMA APRESENTAVA UM QUADRO DE ESCALPELAMENTO DE 60% DO COURO
CABELUDO, ENCAMINHADO AO HOSPITAL NA CIDADE DE CAMPINA GRANDE ONDE FOI
AVALIADO POR EQUIPE MEDICA MULTIDISCIPLINAR, REALIZADA TOMOGRAFIA DO CRANIQ QUE
NAO EVIDENCIARA ALTERACOES INTRAPARENQUIMATOSAS, FEZ USO DE ANTI-INFLAMATORIOS
E ANALGESICOS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADA EM CARATER
AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 26/08/2021

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210147476 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. (P.3,7)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.(P.7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM P.2 /
X(3)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210147476 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. (P.3,7)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.(P.7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAM P.2 /
X(3)SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Lesdes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:  Feetins cle frcia Socime s

RG: 94 2% 317 Orgao Emissor: i CPF: 031 703 - 524 - 36
Nacionalidade:_Breiasw Est. Civil: ﬁi E _ Profissao:

Enderego: : : P | Ne S
Bairro: Cep: MCMM&MF:M / #8

Telefone: ( ) ! ! { )

QUTORGADO:

Mome: I.l o “r _C)m_

RG: 5% !!q - Orgao Emissor: 55¢ CPF: NH1-4l4 194 -o0
Nacionalidade:_[2xoilinn Est. Civil: (roale Profissao:

Enderego: 48 M‘ (i N S
Bairro: __[ andec Cep: J534Y4c-ooo Cidade/UF: bt /PR

Telefone: (32 ) 39660 - Fo*1 () ()

Pelo Presente Instrumente Particular de Procuracio, nomeo & consiuo meu bastante procurador o gutorgado acima
qualificado, a gquem confic poderes especificos para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encamin har & sohicitar o
pedido de indenizagao referente a0 Seguro Obngatério — DPVAT concedendo ao outorgado poderes para enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorcradas  incluindo receber informagoes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo sybstabelecer & pralicar. enfim, todos os alos de direito
permitidos para ¢ fiel e perfeito cumpnimento deste mandato, afim de requerar a indenizacao do Seguro DPVAT referente
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0119068/21
Nuamero do Sinistro: 3210147476
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2020
. ) L peg . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 031.207.524-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS OLIVEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA : 031.207.524-36
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 24/08/2021 Data do cadastramento: 24/08/2021
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119068/21
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2020

. . . Dedi: . . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 031.207.524-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS OLIVEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00

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

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA : 031.207.524-36

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 indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 14/05/2021 Data do cadastramento: 14/05/2021
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119068/21
Nimero do Sinistro: 3210147476

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2020
FRANCISCO DE ASSIS

CPF: 031.207.524-36 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\ +0c O VEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00
Declaragao Circular SUSEP 445/12

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA : 031.207.524-36
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119068/21
Nimero do Sinistro: 3210147476

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2020
FRANCISCO DE ASSIS

CPF: 031.207.524-36 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o\ +0c O VEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Documentos de identificacao

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00
Declaragao Circular SUSEP 445/12

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA : 031.207.524-36
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 apresentagao: 21/05/2021 Data do cadastramento: 21/05/2021
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL




