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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10534120
A/C: ENILDO SILVA DE COUTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170090795 ASL-0056722/17

Vitima: ENILDO SILVA DE COUTO
Data Acidente: 30/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA ONOFRE RAMOS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/02/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 30/08/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Documentagao médico-hospitalar faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10534814

A/C: ENILDO SILVA DE COUTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170090795 ASL-0056722/17

Vitima: ENILDO SILVA DE COUTO
Data Acidente: 30/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA ONOFRE RAMOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2017

Carta n? 11490177

a/c: ENILDO SILVA DE COUTO

Sinistro: 3170090795 ASL-0056722/17
Vitima: ENILDO SILVA DE COUTO
Data Acidente: 30/08/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ROBERTA ONOFRE RAMOS

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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. [ N° DO SINISTRO < CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Ved £ 1107 TASAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente Eom_d_ad_g;_giq,,b_gn_eﬁgjgﬂg_da indenizacio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

EU.__ENILDO SiLVA DE CcOUTO ,
PORTADOR(A) DORGNe 4 - 322 . 6og EXPEDIDO POR 5SP - PB Em 28 7 44 /1939 ¢
CoF @.@.@.p@@ @) ove JOOOOOCOO- OO0, rorissho_VIG LAY T2

E RENDA MENSAL DE R$ K€cusod (*) NA QUALIDADE DE BENEFECIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA _E DML SiLVA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*)A Clrcular Susep n° 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a

constituir tadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que 0s documentos abaixo relacionados ndg devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta ‘salario efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS oy PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.
+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (my
+ Conta conjunta quando o beneficirio/vitima nao for titular,

- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal;
- Conta tipoe FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); -
- Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limit

- Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitagao

comprobatdrio dos dados bancérios);

até RS 2.000,00;
Anoxocumento
O /3“ <Gy
- CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomend @3 Ita a'o site da F{’ﬁ' ITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o e@] onta lnformadbggara depos:to
. Contas naoc pertencentes a vitima/beneficarios. (
k.‘\\ Q

IMPORTANTE: Tarnbem nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios m gem digftalizada/scanner colorido,

escritos 8 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do ver Qp ca(fao multiplo com informacgao
de cadigo de seguranga,

1

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO _ o233 N° da AGENCIA (com digito, se existir) 0@ 95 _N° da CONTA (com digito, se existin § 34 952 ~3

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA {com digito, se existir) N° da CONTA {com digito, se existir}

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA lNDEI}'IZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

MW 23 de c»cwal'co de_ 204 ZCQO € }0 ex j Cehdn

LOCALE DAT ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAQ

- O Seguro DPVAT garante indenizagac de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legltlmo/s beneficidrio/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na (ei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o precesso de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransite.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

. 4
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R cobranca de tarifa




SECRETARIA DE ESTADO E DA DEFESA SOCIAL Jpp—
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CivIL TP
1% SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL ffgi@% DA SGyp fo
72 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL S \&,UE M,q SN
DELEGACIA MUNICIPAL DE MAMANGUAPE -PB /e : 4% <«
Telefone: 3292-2604 , sy : j

ansito Em: Guarabira/PB

CERTIFICO, em razdo do meu Oficio e a Requerimento Verbal de pessoa interessada
que, revendo neste. Cartério Policial o livro de Registro de Ocorréncia n® 07/2014,
Ocorréncia Policial 2.294/2014, cujo teor passo a transcrever na integra: Aos dez (10)
dias do més de outubro (10} do ano de dois mil e quatorze (2014), nesta cidade de
Mamanguape e na Delegacia de Policia Civil, onde presente se encontrava a Autoridade
Policial, Del. Pol. THIAGO AUGUSTO CAVALCANTI DOS ANJOS, comigo, Escrivao, no
final declarado e assinado, as 12:23 h, compareceu: ENILDO SILVA DE COUTO,
brasileiro, casado, 45 anos de idade, nascido(a) em: 12/07/1969, natural de Rio Tinto-PB,
filho(a) de Antdnio Barbosa de Couto e de Antonia Silva de Couto, vigilante, RG:
1.522.606 SSP/PB, CPF.: 570.508.804-34, Residente no(a). Travessa Rodrigues de
Carvalho, n° 25, Centro, Mamanguape/PB. telefone: (83) 9115-9509. Ofa) qual fez o
sequinte registro: QUE no dia_30 de agosto de 2014, por volta das 6h estava em
diregdo a cidade de Mamanguape-PB, perto do povoado Pipiri na cidade de
Guarabira, quando um veiculo caminhao fechcu sua passagem nesta localidade e o
noticiante pilotando uma motocicleta caiu no asfalto nesta estrada sofrendo assim
_acidente de transito, QUE o caminhoneiro de nome ZEZO, parou e levantou o
noticiante, mas logo se evadiu do local, QUE o noticiante nao sabe informar nada
mais sobre o conduter do caminhdo, QUE 6 noticiante nao possui Carfeira Nacional
de Habilitacdo - CNH, AQUE a motocicleta tem as seguintes caracteristicas
marca/modelo: HONDA CG 150 TITAN MIXES, de placa: NPX-0999/PB, ano: 2009,
cor: preta, chassi: 9C2KC16209R027314, QUE esta motocicleta esta em nome de:
JOSELIA DA SILVA SEBASTIAO, QUE este foi socorrido por um motorista de
veiculo particular e levado a um Hospital de Guarabira/PB e encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Traumas em Jodo Pessoa-PB, também em carro
particular, uma vez que o Hospital ndo forneceu ambuldncia, QUE vitima de
acidente de trinsito sofreu diversas escoria¢des e fratura no punho esquerdo, e
recebeu alta hospitalar no dia 13/09/2014. Era o que havia para certificar. Ciente das
implicagctes legais contidas no artige 299 (falsidade ideolégica) do Codigo Penal, depois
de lido e achado conforme, expego a presente certidao. Eu, Escrivdo de Policia Civii,
lavrei a presente e digitei. O referido é verdade de dou fé. :

Mamanguape, 14 de outubro de 2014.

CARTORIO BUSTORFF 2° OFICIO DE NOTAS E PROTESTO
R Pres. J. Pessoa 47 Mamanguape

Mamanguape/PB-27/06/2016
Selo Digitak ADN17124-4672Z

DOCUMENTO 1 *T1%"

—




' ' DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ENILDY SiLtVA  DE covTe , portador da carteira de
identidade n? 1522 ¢0¢ g inscrito no CPF/MF sob o n? ,
residente e domiciliade na RUA PROTETADA, S/, _ PLANALTO '
Cidade __ MAMANGUA PE , Estado PARAIBA . declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

(X) N3o had estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizado no Municigic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova rlo Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico
Legal-1ML, concordando, desde j3, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliogdo da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da tei n®
6.194/74.

Peclaro ainda estar ciente de que a awtorizacdo para a realizacio dessa pericia n3o significa prévia
concordancia com 2 futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

z sl 4 A

Assinatura do declarante

conicudo.

conforme documente de identificacio

/Pel 29 /03| 2016
¢ '

Local e data

DOCUMENTO3  *T%*

(AU il




Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui Barbosa N° 240 — Centro — Guarabira-PB
Fone: (083) 3271 1156 Fax: (083) 3271 4032

k Ao DecLarATOR D )

DECLARACAO

DOCUMENTO 2 *T2%*

N

Declaramos para 0S
devidos fins, que revendo nossos arquivos constatamos
que o paciente ENILDO SILVA DE COUTO, vigilante,
brasileiro, portador do RG: 1.522.606 SSP-PB, residente e
domiciliado a rua Projetada s/n, bairro Planalto, municipio
de Mamanguape-PB, foi atendido neste Hospital Pronto
Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda,
CGC:09.239.906.0001/38, vitima . de acidente de
motocicleta (informado pelo mesmo), compareceu no dia
30/08/2014. tendo como diagnéstico Fratura do Radio

esquerdo CID 10 S52.3, com quadro clinico exame
realizado raios x do punho esquerdo e imobilizagdo tipo
tala gessada membro superior, encaminhado para Hospital
de Trauma (Senador Humberto Lucena), para
procedimento cirargico, conforme ficha de atendimento
ambulatorial N° 319.710/2014, em nossos arquivos.

2 t3 1!
[ ]

Pronto Socorro de Fraturas
Guarahira - Paraiba




DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Fu,  ENILDO  SILvA DE covto ,

RGN 4522 cog , data de expedicdo 28 / 44 /{989 |,
"Orgdo _Ss¢ -P8 , CPFn? _50. 508. 9ok - Y , venho perante a este
. instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endere¢o em meu

: nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
. seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

U russrvemdatpraga | RUA  PRoTE TaDA
. | Numero <) W
Apt? / Complemento
Bairro PLANALTO
Cidade MAMANGUA PE
Estado PARA!{GA
CEp 58 9¢0- oo
Telefone de contato 8% NG RI. 5291 / qq1‘§?.€*&l4h
E-mail
Por ser verdade, firmo-me. DOCUMENTO 2 *T%%"
T 00 A
Llocal e Data: __ MAMANGUAPE /P8 29 )08 2ol

N E ’)mﬁ{:@ /PJ‘ QJOI // Curble

Assinatura do Declarante
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COMPANHLA DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIBA
Rua Fallclano Cirne, 220 - Jaguaribe Jodo Pessca - PB LRSIVET()

CAG E PA I'mwﬁ’,@gmgui I‘z

CEP: 53.015-570 - CNP.: 09.123.654/0001-87

REFEREMCIA
CONTA DE CONSUMO DE AGUA / ESGOTC E SERVICOS DEZ/2015
LINDALYA SOUSA DE OLIVEIR
TV RODRIGUES DE CARVALIIO 25
CENTRO $8250- 000
MAMANGUAPE ’

Inscrigdo SMmi Quantidade de Economias Responsavel

007 02 206 0419 0 1 0 i g% LRSS TGI0
Hidrémetro |Data de Instalagdo| Localizagao |Situagdo Agua ituagdo Esgoto|
ADVL0 12697 18/01/2006 4 LIGA D) POTENCIAL

ANTERTOR | ATUAL | CONSUMO (n3) 1 NUM. DE DIAS | PROXIMA LEITURA

366 974 8 " 20 =~ 16/01/2016
HIST. DE CONS./ANOR.,LEIT.) QUALID.T D& AGUA:DECRETO 2.914/2011-MS
P e
JUN/2015 37707 NUMERO DE AMOSTRAS
JUL/2015 - 8- @™ PARAMETROS EXEG. “ANALIS. ¥CONFORMES
AGO/2€715 782 COLTFORMES 46, 48" 43
SET/2015 S '3 7 COLIFORMES © ) @
GuUT/2015 ¢ 5 3 /cbn . 1@ 12 12
' . -
NOV/2815 9 & , TURBIDEZ 46 43 48
MEDTACH) 8 ' DADOS REFERENTES A:QUT/2@t5
DATA DA LEITURA: 17/12/201% . " HORA-DA LEITURA: 13:56:59
DESCRICAQ ., CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO TOTAL(RS)
RESIDENCIAL COMSUMO ATE 10w , 10 26,93 . R$26,93
©47- JUROS DE HORA v, v\ : R$@.29

g e ) B
@58 -ACRE SCEMOCS) I-IES(ES)\,QNT. h - -+ . R30.55

- - e e o —

. - - - -
L ey
~ '
#”
BN .
~
~ ~§
- :
-
~ -
-
™~ 1 - o
. .

| vALOR APROYTLADO DE _TRIBUTOS B42. 409 PIS E COFTHS _L\EY 12 741/12
Total a Pagar:

VENCIMENTO:

IS RS$27.77
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Baneficidrio . . AGJCOd, Beneficibric i
CONDOMINIC VILLA EMPRESARIAL - 00.773.347/0001-25 wlctd m‘%’gs.avo.oooouss--z
bt do " Nr.do documento Espiécia Do, Acelte T Data do Processamam o
3 g7iI8le 31133571¢ DM ‘N ,25/07/2016“ ° Nossa 8211335710-3
Uso do banco 1 Carteira ‘Etpkh Ot munda valsr (=) Valor do Bocuments
SR | RS l 342,52
Instrcdes - (toxto de Respombﬂlﬂadodoﬂomﬂtuno) {-) Dasconto
R R0y, st R 028 -
Apés . multa de R$ 6, +« G, di -
Ego resﬂbﬂr apés oglogé2°ls$ a5 03% de jurcs uo ‘dia (33 uros
‘Nao pode ser substitufdo por Ordem d ament DOC .ou Bepdsito Bancirio. -
Este recibo a6 gerd vilido cam mgmzig:ggc-uggﬁnica,'cm!wmte de Pagto. | ) MormMutaliueos
{+] Commeglic Monatiria
1 t=) Vator Cobraco
** TITULO SUJEITO A _FPRQOTESTO, ++
Pagsdor

ROBERTA ONOPRE RAMOS

AVENIDA ALMIRANTE BARROSO, 600

Conda: 245 - CONDOMINIO VILLA EMPRESARIA
Unid: 0903 - P

1""68013-123 - CENTRO - JOAO PESSOA - PB Recibo: 11335710 = Bwmiss#io: 67412
SscadariAvalista A/C:- ' - ’ ' CFF: 045,944 =401 -59
Autenticagio Mectica - Ficha da Compensacd

T

s i

45



DOCUMENTO2 *T2%*

I | A1 14 I

DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 —- Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circuiar SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagées acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determina¢do da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagdo ao COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

* Conselho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, orgdo integrante da estrutura do
Ministerio da Fazenda, fem por finalidade disciplinar, aplicar penas adrministrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®
9.613/98.

Pelo exposto, eu QOBGU?’\ Onoere F?AM as , portador(a) do
RGne = - A3438 , expedido por QA5 = , em
18 _/ 18 1901  CPFICNPJ n° OUsS. 814 204y -9 |

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (a) A~ DML DO

SILVA DE COUTD g sinistro de DPVAT da natureza

da vitima /ng/LDo DA STLvA DE <ouTo , € conforme

determinagao da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informages solicitadas:

Profissdao: v .~ %Cﬁ)f)ol) - ’iRenda Mensal: R$ ecus0U

Documentos comprobatorios: QEWSOU




DOCUMENTO 4 *Ta%*

Declaragéo do Proprietario do Veiculo

co_dosela das il soliarTaes

RG nlB8Y¥ON D | “data  de  expedicand /04 /1993

Orgio . portador do CPF n° QOI-3IY. RC{L!...OQ, com
domicilio na cidade de MQE&D«@ , no Estado .de
ﬁl}’lou.b(} , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
' L ~ Yol Y o) o ,n°{8 N

complemento §bx& , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima ErUL DO S1lua DE COVTO cujo 0 condutor  era
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Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue nio a vitima reclamante do sinistro )
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Reconhego, por autenticidade, afs) firma(s) de: o
! JOSELIA DA SILVA SEBASTIAO Maria M® Dasveto doy
" Dou 6. Marcag3a/PB - 22/01/2016 Oficinle
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T Selo Digital:ACN71456-G722
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui Barbosa N° 240 — Centro — Guarabira-PB
Fone: (083) 3271 1156 - Fax: (083) 3271 4032

DOCUMENTOS Tty

RO o

DECLARACAO

Declaramos para 0S

devidos fins, que revendo nossos arquivos constatamos
que o paciente ENILDO SILVA DE COUTO, vigilante,
brasileiro, portador do RG: 1.522.606 SSP-PB, residente ¢
domiciliado & rua Projetada s/n, bairro Planalto, municipio
de Mamanguape-PB, foi atendido neste Hospital Pronto
Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda,
CGC:09.239.906.0001/38, vitima . de acidente de
‘motocicleta (informado pelo mesmo), compareceu no dia
30/08/2014, tendo como diagnostico Fratura do Radio
‘esquerdo CID 10 S52.3, com quadro clinico exame
realizado raios x do punho esquerdo e imobilizagdo tipo
tala gessada membro superior, encaminhado para Hospital
de Trauma (Senador Humberto Lucena), para
procedimento cirdrgico, conforme ficha de atendimento
ambulatorial N° 319.710/2014, em nossos arquivos.

. > 3
Guarabira, 31 de agosto de 201640 %

. ] . (_ :U - [ . ) :,:’ 7.
:ﬁfw il ol Co - 53‘%‘
e A ITa = = \é

Pranto Socorro de Fraturas Oc = Zi%
Guarahiva - Paraiba vt S %3 in
MmO ™~ ZAS
nNr— B
2O W 2
> =

i




- GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA £y
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

INOME DO PACIENTE ENILDO SILVA DE COUTO
DATA DE NASCIMENTO 12/07/69
NOME DA MAE ANTONIA SILVA DE COUTC

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 788.938 s
PRONTUARIO N.° 82.969
DATA DO ATENDIMENTO 20/10/14
HORA DO ATENDIMENTO 14;16H
RETORNO CRTOPEDIA

MOTIVO DO ATENDIMENTO
DIAGNOSTICO (8) RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE DE PUNHO ESQUERDO

CID 10 $52.5.0 + Z47.8
’ AVALIACAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, COM HISTORIA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO HA +
MESES, RETORNA PARA RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE EM FRATURA-LUXAGCAO DE RADIO DISTAL

ESQUERDO, CONSOLIDADA.

02

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX DE PUNHO ESQUERDO - RELATO COT = FRATURA DE RADIO DISTAL CONSOLIDADA.

ECG + RISCO CIRURGICO.
EXAMES LABORATORIAIS.

TRATAMENTO:

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO POR COT PARA RETIRADA DE MATERIAL DE
SINTESE SEM INTERCORRENCIA. MEDICADO. OPERADO POR DR. RICARDO RAMOS.

ALTA HOSPITALAR: 23/10/14 COM RETORNO AGENDADO
DATA DA EMISSAO: 16/02/2015 ~
’ sl {%LC"Q’Q

Dr. Joaéi!a Bragg Brandao
CRM: 1741/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIC DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

CARTORIO BUSTORFF 2° OFICIO DE NQOTAS E PROTESTO
R Pres_.). Pessoa 47
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¥ e ENILDO "ILVA DE CoUTo
Antonio Barbosa de Couto
Antonia Silva de Couto

K ..Mmcio

{ Rio Tinto-PB
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DATA DE
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12-07-1969 5

- DATA DE NASCIMENTO

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA

INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA -
DEPARTAMENTO DE ICEN FIERL ACJ\O -2

g
1

A
" Certifico que a presente cdpia é re

CARTORIO BUSTORFF 2* OFICIO DE NOTAS E PROTESTO
Mamenguaps
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exibido. Dou fé. (Art.365-1ll do CPC).
Mamanguape/PB-02/02/2016
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Seguradora Lider - DPVAT

N

—~—

_~IDENTI

_._.SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS.

— e

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ‘

N

~

ViTIMA

_mwnw%\mo\m N & Coulo

oATA DO AcipenTe_DOIOTF 19014 crr onvinva 3 10- 508 .8 0U-3(

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO
QUALIFICACAD DO PORTADOR % ViTIMA
AVITIMAE - , A
ENDERECO DO PORTADOR TV Ko A fp.,E\u ov; ﬁob,\o(@hro
N 29 COMPLEMENTO Coriio

aape Mo .‘)Qﬂuﬁbro,w%n u LB 58240 - coo

E-MAIL TELEFONE (___)
-

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

BAIRRO
Cep

4

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

J/
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE BMPRES @Kgﬁe@/noz?mzmz;mmm- DAMS —~
. R.szm_mﬂmo DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL . @Gmﬂo m Mvﬂ— RTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
7} CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO _.Gaﬁﬂamw

TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEY
Aé CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEY)

oo LAUDO Bé-H4t (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
.K, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA OE LAUDO DO IML

(ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(Y BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Go COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OL DECLARACAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL

{){) AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRME!
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BAN

~ n?zmmm.a Lonance
TounaoDd ( SUSES

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———
nﬁgmﬂm_mb DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOQUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAQ

. DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
5/3 CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)

N

) Qo COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAC DA RESIDENCIA {ORIGINAL)

&m" REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

/
" . a

DOCUMENTO 7 “Ti%*

bm.nmo?o,mpw o.o \Wrow?b%

-

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(' JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ YCPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES {ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

Avzoqam_mg_roam_zzmm_.ma<m_.sOmm>»3>n_>>noz§z=>c>moo»m%mﬂ_é RECEITUARIQ MEDICO (COPIA
SIMPLES £ LEGIVEL)

_vno%moﬁz;omxmm_cmznsmz?_ozm?s:zznov;m_z:.mmm LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL

{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAQ DA VITIMA {ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAO BANCARIO

ECASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO Ol CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

F DO REPRESENTAN LEGAL , 5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL

VAMTY DE mmm_—w
I

NCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU
1A {ORIGINAL

LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAt OU MAE

J
- INFORMAGOES IMPORTANTES N
* MORTE = R$ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NALE| 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSOQ). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

e O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTR
wmm= (OMPLETA

W COM BASE NA LEGISLACAO EM VI
=== LISTADOS NESTE FORMULARIO

VALORES DE INDENIZACAQ

EGA DA DOCUMENTACAD

GOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S

“ PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.GR OU LIGUE
e SRATIS $AC DPVAT 0800 022 1204
“ PORTADOR DA DOCUMENTACAQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA
= . 13/011do;} oATa
=. 1.5848% .o
iNTIDADE cos NOME
-—
SINATURA ASSINATURA
o S
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OUTORGANTE: M e de (hudo

NACIONALIDADE: iD ﬂgﬁga.z ESTADO CIVIL: __&

PROFISSAO: _1a.culonli. NeDORG: 1.522 626 55P B
ORGAO EMISSOR: __ SSP PG DATA DE EMISSAO: /]
Ne CPF: ENDERECO:

ol m , [onolhle

WW
OUTORGADO? iiﬁl; (9Onge Ipm

NACIONALIDADE: __Am2a00in Q. ESTADO CIVIL:
PROFISSAO: g@mﬂg&% N2 DO RG: _P6 FOEAE
ORGAO EMISSOR: S A1 DATA DE EMISSAO: e,

Ne CPF: @95’ ‘?éw.,m 6] 3El\u)EREco: P P on i

Yo

PODERES:
Parg requgrer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario _MM&%

,a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
gue pertence ac Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razéo de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bemn como, requerer, e retirar documentos em 6rgdoes piblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou érgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagdo de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.
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OBS: Reconhecimento a firma da assinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira.

rcamomamm 2* OFICIO DE NOTAS E PROTESTO

' Rua Pres. J. Pessoa |, 47, Contro, Momenguspe-FB

Reconhego, por autenticidade, afs) firmais) de:

ENILDO SILVA DE COUTO

Dou 5. Mamanquape/PB - 06/09/2016
screvents: ERIVALDO ARAULO CAVALCANT]




