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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpu//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 ou 0800 721206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREEMCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados de BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

s@m rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incomplelos eu incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizacdo/reemboalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchicio com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campao 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio gntrg 16 ¢ 17 angs - Necessario que o Beneficiario seja ass! 36y “Representan - (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulirio sefa assinado pelo menor de

L idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal). )
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, soly as penas da lel e para fins de prova de residéncia junio a Sequradora Lider = DPVAT, residii no enderego atima Segue, em anexo,

LD

| copa do comprovante de residéncia do endereco informada,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

FRECUSO INFORMAR  SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5,900,00 {7} RS 5.001,00 ATE /5 7.000,00 ("1 ACIMA DE RS 10.000,00
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Declaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro E.I.uln T

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacs i
] : 530 do Seguro DPVAT, mediante o crédit feri ‘
Apos efetivado o créditg, reconheco e dou plena guitagio do valor indenizada, e
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Campo 1 - Assinatura do Benefitidtio

Campa 2 - Assinatura do Represeatante Legal
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10565434

A/C: ANA MARIA ROQUE PINHEIRO

Sinistro: 3160272016 ASL-0855308/16
Vitima: ANA MARIA ROQUE PINHEIRO
Data Acidente: 12/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEANDRO MARQUES DE OLIVEIRA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CICERO FERREIRA SILVA

Ne Sinistro: 3180434198

Vitima: CICERO FERREIRA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180434198.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13389767
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Rio de Janeiro, 24 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CICERO FERREIRA SILVA

N2 Sinistro: 3180434198

Vitima: CICERO FERREIRA SILVA
Data do Acidente: 01/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180434198, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML faltando

pagina

- Documentagao médico-hospitalar ndo

conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13397099
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Carta n2 13478539

A/C: CICERO FERREIRA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180434198 ASL-0341861/18

Vitima: CICERO FERREIRA SILVA
Data Acidente: 01/01/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o S5AC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
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INFDRHM;ﬁES PARA PREENCHIMENTO:
| £ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
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sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagao, Dados incompletos ouincorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembaolso. |

E obrigatério Representante Legal para: |

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados |
| do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (ne campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal”). |
Beneficiario entre 16 e 17 angs - Necessario que o Beneficidrio seja assisti r “Representan " {Pai, Mae, Tutor). ‘

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campao 1 “Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidacle e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE ABERTURA
CONTA POUPANGA FACIL
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INVENIO:
2ERADOR:

ONTA, 3487 013.00039304-4
2ME: CICERO FERREIRA SILVA
3F: 10389984418

JD.OPERACAO: 222101558

OPERAGAO REALIZADA COM
SUCESSO

AC CAIXA: 0800 726 0101 (informagtes,
reclamagdes, sugesties e elogios)

ira pessoas com deficiéncia auditiva ou
de faia: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 726 7474

caixa gov.br
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

N POLICIA !@: GOVERNO

C I V I L ' SHrEEmAd-EPEmBA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ccorréncia Policial N 00711.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:43 horas
do dia 17 de abril de 2018, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investipacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparecen Cicero Ferreira Silva, CPF n" 103.899.844-18, nacionalidade
brasileira, estado civil unifio estdvel, identidade de género masculine, profissiio Serviges Gerais, filho(a) de
Antdnia Enedina da Silva e Cicero Encdino da Silva, natural de Barra de Santa Rosa/PB, nascido(a) em
20008/ 1987 (30 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Harpas de Sido, bairro Gramame, tende como
ponto de referéncia Mercadinho Nova Vida, na cidade de Joip Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98786-
T754.

Dados do(s) Fatos:

Local: Projetada, Rio da Santinha, Jodo Pessoa/PB, bairro Gramame; Tipo do Local: viaflocal de scesso piliblico
(rua, praga, etc), Data/Hora: 01/01/18 14:30h. Tipificacio: em tese, capitulada no{s) LEI 9.503/97 ART. 303:
LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o natificante, quando conduzia o veiculo, tipo motocicleta, marca ¢ modelo: HONDA CG/125
FAN ES, ano ¢ modelo:2010/2011 DE CORPRETA, PLACA:NQG 3546/PB,Chassi n®
BC2IC4120BR 505260, registrado em nome de Jailson Ferreira da Silva, CPF 090.298.648-81:QUE, segundo o
notificante conduzia o veiculo na rua: projetada, proximo ao Rio da Santinha em Granmame, nesta Capital/PB,
gquando um veiculo pajero 4x4 de cor azul, fez uma manobra errada e colidiv com o notificante, que devido ao
impacte veio o cair a0 solo;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N® 0413/2018,
EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE
09/03/2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido por terceiro; Que nido deseja
representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificade(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lide e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade, Dou fié,

1 lodo Pessoa/PB, 17 de abril de 2018.
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Agente de Investigacao r Noticiante
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Procedimento F;IIanI: 00711.01.2018.1.00.420



Declaracéo do Proprietario do Veiculo
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Q L[DIER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bk s s BT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

>
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicAvel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campao 1 ("Assinatura da Vitima®} e tarmbém por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Ty . . i ~ (B — : :
e L owarc . Qi) Ci03 vaa 94418 [OlIDIT201X

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
HMome completo do Representanie Legal CPF do Representanie legal
Emall Telefone (DDD)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requenimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lef n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
1E Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nac realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; au

; ‘ﬂg{a estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supénor 3 90 (noventa) dias
'do respectivo pedido.

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido da indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Institulc Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncla e afericho do grau da lesho, ou lesbes, plunshsdn!l'dn.g\'t.i'd:lelnl
6.194/74.

. I Dedaro ainda estar ciente de que a autonizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordancia 2 futura [#-1+]
médica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. L
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180434198 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO FERREIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29°,30,40 METATARSOS ESQUERDOS(LISFRANC)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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FREPﬂITUHH MUNICIPAL DE JOAC PESSOA

CRMELEXD HGSPT*ALRR MANGABEIRA GOV. TRRCISIO BURITY

Rhﬁ AGENTE FISCAL JOSE ‘COSTA DUARTE S/N
SBU26-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980
FAM:{ ) -

NADOS DO PACIENTE

Nome: CICERO FERREIRA STLVA
CHNES: S5EM CNS Sexeo: M
Matural: BARRA DE SANTA ROEA/PB

’ Ficha Nr: 90829 Atd: Nao ﬁ uladao
Deta: 01/01/2018 o

Hora: 15:49:29

Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ARAU

Clinica: CIRURGICA

e et L T T _-._..-.,...___._._._._._..______...._..,. S D e e

Num, Prontuaric: EDIE.GI.UDDU?E

IDENTIDADE: 3B11649 Fone: 986847754
Data Masc.: 20/08B/1987

Td: 30 ano(s)

End.: RUA HARPAS DE SIAO (RES GERVASIO MAIA),77

Bairro: GRAMAME Cidade: JORO PESSOR
Mae: ANTONIA ENEDINO DA SILVA

Raca: PARDA Etnia:
Ocupacdo: AUTONOMO
INF "MACOES DE ENTRADA

SEM INFORMACAG '\i\;

UF :PB

Pai: CICERO ENEDINO DA SILVA

Estado Civil: NAG INFORMADG
Escolaridade:

Resp. : ESPOSA-JULIANA
3 Boc. Responsavel:
Procedencia: RESIDENCIA

/ SEM DOCUMENTO: SD

—._d__...n--_.-_-.--...._._..._._..-___..___.._..___.___....._._.___

Vitima de acidente por: COL,MOTOXCARRO AS 15:10

Vitima de vicléncia por: SENTIDO RIO DA SANTINHA*CAND
[ ] Casp Policial

s —— e o o i o o - s o b b - ——— — a -
= — R S — _ e e e e

Tipn de (lassificacido de Riseco: AMRRELD

Ty PR [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

ELC3 TP: [ 1 Politraumatizado [ ] Convulaao

P Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia

Sliremias IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado

“iio. Abd: 024 [X] Regular [ ] Checado
— [ 1 Vomito

Queixa Principal Observacac

-OLISAG CARRC E MOTO COM ESCORIACOES TRAUMA EM  NEGA DESMAIO SIC
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FROCEDIMENTO REALIZADO
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! | Rasidencia [ 1 Transferido [ 1 Pesistencia [] ©UrI ‘““‘-'H_,::q}f{'l_..‘
[ 1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obite: [ ] Atestado [ ] SVD [ ] IML -“'-ﬂ
= k- (‘1
- _f_';_J hionnd __ TONIANG L NAA e S S
Ans n..tura dn Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

S ———————————————-— R e e e ]



Ak

Frouns  de

Aol

AMTONIA SOARES DE OLIVEIRA

P, MRS D SRR, mmmwm ener Gr M.
mmvﬂmﬂiﬁ?ﬁ -
Emessag INOSYIIE  Felerenca Jon) 7718 ENERGIEA PRRAEA - (X5 TRIBUICAORA D ENERG B
OtasiSunsly RESTENCIAL | BANA FENDA BPT MONOFA SN Re'- Jistn Reterior s Pesaa PI-CEP ST 880
Fotesm: 13- 1. 857 - 2800 W et DOUDTIE1957 P 8 DS TROOOCT-H0 b Bl W MB D

e P Cenla e e S WOOR &G0
Chel parm Db & it 0 DOS 1 IE0E T2

i

Tmnrm CEERREME  PoCelmRE 0090 A W
3807 Congump g 30ANEER TG0 D sl T TAR TaE T ST TaF D3 43
BBIT Cecsume- 31 100ahEE TOEG RATMID 2853 153 1T AN TRE T e
G801 Coeume- 101 8 II00VSER TR WAL TER T MW TEN DB AW
BA01 Comssnmoscmage ITGAWRES TEOWD ITi0EEY 5549 55 27 iS00 A om0 AW

D0l Asc & Aswre oEE OEe T 0B D@ am om
=01 asc. @ Vermete YiE 1IE8 3T 3M OEE g 0
DEID Summisn Snatr SM 3T 13M O AT ODN
LANCAMENT O ESERVICOS

QAT CONTRESESV LM PLBLICA aBm:_ EW R T A 98 4
oeoe Pm:puhEN'I'G:sEEﬂ"T 47 ‘.56,'&,_:_'.-,:'! -\ - e
0808 Dewolopd Subsige e cERE o 00h 900 eme T OE
T —

ECP Ckagnse Cmsfeaciasnnen  TOTAL W IR Sn mImX I am

Mdstmems O 01/08/2018 'Eﬁn 15

o ewacodecomuma@Wh) [ rn

TEOQCMT | 3 | 32§ oaas | 408§ TR | WE | 45 | ME g a8 | W
] AT AgeT  BeAT ChaliT  RewWiT Dex'T JanfiE  Feelld mr’ AR1E WIS

I

RESERVADO AYER4Gaah 78c3.724¢.1063.73ad Sac1.a127.| S

[~ “OTOCOLq

| oot

i 43 |
1= |}

(e Berm

Tenl TS | 10000

i de EURT Ml 412000 086010

; y Faturas em atraso
um}?@m !MHMHLI“ > Abrf18 455,50
~BEANSC Casa ﬂi fatioraln) 32 tad conbros{ml e atnate & AT SimEnt paders Mar/18 dﬂﬁ,'z&
ser suspenan a portsr de OV0TEE Confome PrackolodIANESL Oragmntets. o i g 478,92

mmmmw.nm yapesadc 4y orecynama, SaNe o mesms o
wm': wu:mmrﬂem;;m-“_ urtinde COVEAMTRI PR Jﬂnﬂﬂ 441,?2
ESTEFRAID 2 mmﬁmmmﬁm T msenuio DEZ/17 391,49
da lrmeziments pocierh Doorer B mEsterts s C docerig coprica e BNmvEnsay oyl T 486,52
i, comade o et de o Tatur B et s i S0 DgE

SUEE B NCut e e brgdan 2 a2 eredds iz CASE e radmplerEnts Out117 193,14
Sun i ace Foif stornda come Bawa Bt i Sesoonta de PN 8 Setf17 mu?ﬂ

¥ ennam

.
! FATURA A SER QUITADA ATRAVES DE CERITC ALTCMATICD. BANCD: 356
CONSIDERAR EETA NOTA FISCAL DUITADR SOMENTE AFUS O SFETIVD DEBTD




N M e 907/014527062 10/08/2018 154,99

RARMEI R
ee—
ERlGA-450 JOA0 MYELOA = Fenmia e Mayamento

455 535 024-91 BOLETO BANCARID
=t, Teiy o Wﬂf Bef®] P 5 1 = o

D MUNDO £ DOS NETS

el
itesztiean ]
o — “i NET VIRTUA + 145,00
) NET Fone 54,99
Itens Eventuais -45,00

Valor intad
154,89

N

@ NET VIRTUA + s | Mens Eventuals

MWgasslidads WET VIRTLIA « Usntamae Cr=ieip=entn

JUETAS L1 ERNN MR €T TLK B LA VT R Gl e I (= 1R e VISt L TN, E____“_—__‘—'T-_—-_ 2a

Sib-Toknl Moszalisade KET VIRTUA « TA5 10 | S otal lerrsnta Conrelpmerte ¥ C . T

Tekal NET VIRTUA + 145,00 | Tatzi ltens Cenntuads L s 45,00
, =l g i

@ NET Fone . YwiFRe rREN A gt g

S o el [

Ashat e 5 - ; | R

Tetal NET Fone b 09 | 18 SET. m

LR
F

PROTOCC.,

AFROVEE O DESCONTO EM TODAS
A5 ATRAGCOES DO ESPACOS CUITURAIS,

Mo om ol

ngreitos

AFar gtesilarsts Fraaaeclal tEne e @ oesdrTnd Py Cany ewpipm ferniy PHelelar & A0d CSheEm muies o Comival Gr Mptpvimasei MET O TNDY wEROR- TR TRV SLOGETROG D ATPSMENTO
ﬂll-ll-r-lln i Eiils bRt B inan pia e lalr e {reneig e ki AL, W P o
i B esRah atwleands o Dafielvsly Asafio o fs Fols Hgee BOED 120 TIIT- F Tasifwils PEEOTRIRI A e SRR RLPR S TR R A e B ]
: el dumazimerts. KET Misda an EwEiLE AR # Bgagdn L am blalany adaplesa can 7R AR
Erpmmiimg TUO sDipeuiiey dn Triepomioan 523
FE3E § veACRANS trda rES A Ll
tlﬂl i B,000% v miwits de T, KR ASSTHET pare slenfeoea S 955 st5iin 0

Amegry de wAreagae feniis g gy le Dol
[ AUtEmTicagho Meednte)

a‘]'uﬂtﬂtl:ll 2pes o vencimanio Surda cobrados s dignos ar 0033 o mults de = O enzegnk 4 5 s REEIDT " FULNANS AELS O VEICITm SEral Coldaiu n) prarems i

Aleneln Efeflis S ERpEmAIeT fgn Barras ERevERGlE & Edr ANED PEARE DO A DANLO COnMEAIVD (N ha 4 PANR COMPERATIL SETRIDE S8 BANED (E BRASILUA GA., RANCO ()

BRAGH Sk RARCT DD EETAN0 N0 PARA BMESTAIE & RINCD INREANY] A AAESE T A o MTLT 4 =i RAIFARMM R fkhe '-.'.'..lT.' 0| '.|'\| L 'r.'\' PN PP A ETTEARY. B
Clignts - T Itentife |p|:| cits Damitn | paws Aelerducis | Yrnumenta Vabor
JOSE EDUARDO DA SILVA —— HET SER"”EUE a07M014 'ﬁ??ﬂﬂ?ﬁ _|__ _Julima?l.'l‘lﬂ fl_].l'ﬂl.-'zl}iﬂ | 154,599

84640000001-0 54990296201-4 80810907000-9 00140565849-7

Lt I L S R R DR TR TN TR B S LR R R CE R LR PR W E TR N T AR R TR I T H



G “ﬂ’*“bE DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

L

Fara mals esclarscimentas, acesse o site httpuiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- e -

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/iwww2.SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
canter, além dos documentos de identificacdo pessoal. informacoes acerca da profissac e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

" Superintendéncia de Sequros Privados = SUSER orgao responsavel pelo controle & fiscalizagas dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

[ZagA0 & ressequrg,
* Conselho de Controle de Atvidades Financeiraes - COAF, drgdo integrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipling, aplicar penas
administrativas, receber, sxaminar @ identificar as ocorrdncias suspeitas de atlvidades dicitas previstas na Lel ne9 613098

Pelo exposto, eum "E’Dﬁ}:}m (M—E'm {a) no CPF sob o N® . . J(f "'qq

na qualidade de Procurador () / Intermedirio (a} do Beneficidrio _ ADLCRAO TV hg S VS inscrito

(a) no CPF sob o Ne 40 FAT . KHY - 15 do sinistro de DpuAT cubﬂrtura% %ﬁd‘%a Vitima
J AOOE.  inscrito (a) no CPEsob o No JOS . L Sronforme
il

et . e )
determinacieo da Circular Susep 445/12: MRS SV .
_! Declaro Profissao: Renda: e apresento ?s documeﬁos-.rwﬂﬁrpbgtﬁrbqs
LB I }
£T, 201
= Ji) e
(%-Recuso informar k G, e 0 rO L 0

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, resadr-nuaenderegp i,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Numem Complemento

(E\}Mmﬁ’?om

Bairro

OO0 LA f‘a; "?-’J;Qr:ﬁa w‘?f’; %&253 liBL

Ernall Tﬂﬁune Eﬂr!lEfELdluﬂDl Telefone cehular (D0

Ao Qe 5 0QeBlD e 90AR

Local ¢ Data

£ —

Assinatura do Declarante
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

41;4_9_ [::,w: =P P = | '?m

%.389 . 544 data de  expediciod0 | Ol SO QJ[Q-’
Orgﬁuw portador do CPF ne &D&nggu )

domicilio na cidade de meu ﬁm , no Estado de

Q cwon Vo, . onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
2 Qec w0 Juleling de 6o 53
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima QM Coudua S0 ; cujp o  condutor era
acuuo € oowng  Sdhoe

Veiculo: Heloeielotad,
Modelo: Hewda 61335 FAV ES

Ano; 20 10 /o) ﬂjl!:b 0B
. e
E:?::ér&c&éﬂra UAJ0 ‘Eiﬂéiﬂﬁ 360
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ﬁﬁj.gag_[?&mm&dﬂ_w QW
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sinatura do Declarante ﬁw

Assinatura do Condutor { caso seja um‘é‘ceim gue nde a vitima reclamante do sinistro |

SERVICO NOTARIAL “VIEIRA BATISTA® T OFICIO DISTRITAL 2,
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

l

7 . . Data da A.l:!.missﬁn: (.J[} &E-f.r_l':“r
Nome: €08 0D Clonno a0 e o 0 alS

Prontudrio: _ Idade: Enfermaria: __ Leito:

Nome da Mae: = :

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexa:F{ YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __[__/
Qr: OA- (g Lo e &) -

. e e Bl o — ——

ma: T . e, ko e D 00" e (B

AP Tit_ = -\:};-_,}HC"_;.-LVC B rYe P al-y. AL A | T )
- 1

— i o [X
CHL A 607 chop vt
% il T

—_—

.
= = ) = __'——._._‘___ i
fuL;Htti.é_'-’ i T ks E"? Lt i
I‘ e “STINEIA 8ia - m’:
T o P )
Medicagdes ém uso: [ s e i w‘_,' S0
Ir - P IDTO,::‘_ lﬁi - L= . o |
Interrogatério Sintomatolégico: T ) PEg A, 2 i!%hlqj, oy,
L 5 :.uﬂ'-l'r
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kg em [ JPrurido [ 1S qﬁ;fesic
| Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ )lctericia [ |Tonturas | JOutros:
Pele:
Cabega ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstruglio Nasal | |Epistaxe
[ JDorde Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ [Disfagia Audigdo: _ Visfio:
A..R?M:""f’:[ 1Dor : [ ]Tosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ 1Dispréia [ [Palpitagdes [ JDesmaio [ JCianose [ |Edema Quitros:
ABD: [ JDor [ Pirose | ]Solugo [ |Regurgitagio [ JHematémese [ [Néuseas

[ 1Vomitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ [Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagiio [ JAumento de volume

AGU: [ [Disiria [ JIncontinéncia | JRetencdo [ |Poliuria [ ]Oligiria [ |Noctiria [ JHematiria |
[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:

SME: | jl_]ur [ IRigidez pés-repouso [ Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ICrepitago | JFraqueza [ ]Atrofia [ JEspasmas

SN e PSQ: | linsénia [ [Sonoléncia [ ]Convulsbes | IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumer ==

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira II, Jodo Pessoa - P8, 3



{

.' Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

' Doengas Anteriores:

Alergias: :_

Cirurgias:

| JTrauma “ [ |Neo

[ JHAS | ]DM [ JTB [ ]JHEP [ |Dislipidemia [ )Banho de Rio | ]Casa de Taipa_

[ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:

HAS DM

B

Alimentagiio

NEO

Dislipidemias -

v

Exame Fisico:
Peso: Kg
= i

Altura: m

FR=

IMC =

PA=
~ TEMP(°C)= S

Geral:

Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia);

| Ganglios:

‘ Pele:

ACV:

iﬂR

el

| EED':

J:I\u_'

CAGU:

iy By OENCIASI]

| SME:

{3 SET. 201

l'~*.7~;~

B PROTOCOLO

| Resultados de Exames Complementares:

L f'n pro c:r‘-r-.

e u_;_

=

‘ Hipoteses Diagnasticas:

Conduta:

Rua Ag Fiscal Jos¢ Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB.



Carmplexo Hospitniar
JOA0 PESSOA
- — T GOVERsALNHE] TamCouel BTy

RELATORIO DE CIRURGIA

SETLAM, LawiCD D SALOE

i for 17

~ 4 -.I — - -
fNomef ’ j ) Lf ‘fL L-' we’j&u M“’ (’ju"‘} Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clmjca{lj_,. EMP: LR:
Data: Cirurgigo: /1) 2, W OAT @m
2° Assistente: 3° Assistente: | Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: T3
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
- _ .e-*"'"""-j
1 f F ‘l 7 T ) e f
LA AX KN4 & )
J i . - oy
F 4
R — X ) .
S A L I =" Va7
EAAJS A= (1T L F FA (LB,
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
o i =) Vi | -’.}
) s I
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO(S) CODIGO
fi/i /;’JI '.f(,-‘_:e_‘—;-—-—;‘_ \ !‘u\.-r.;rh;b P;.L‘-EE;,J.;”. Sind
J] 1; EhT "'I'.I_ra E!l
na= |
— - PReTPToTO
e — . 1
Acidente durante Ato Cirlirgico 1( )Sim
2( )Nio
Bidpsia de Congelagdo: 1( )Sim
2 ( )Nio
Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtlirgico: .
| ! () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Qi gico
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mﬂm_ SESTEMA UNICO DE SAUDE

GOVERMADDER TARCISRD RURITY

CERTIDAO

N°0413/2018

Atendendo solicitagdo de ALEXANDRA CESAR DUARTE e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°90829 e prontuario N°2018.01.0076 pertencentes a
CICERO FERREIRA SILVA que foi atendido dia 01/01/2018 as 15H49min,vitima de
colisdo moto x carro, apresentando trauma em pe esquerdo.

Submetidoa avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
0ssos do pe esquerdo.Realizado cirurgia dia 01/01/2018 e alta medica dia 11/01/2018

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa,09de margo de 2018
Rosingelo M, Escorel Almeida ;{/:
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Médica da Viguancia 3 Saude
CRM-PE 3883
Médica da Vigilancia &' Satide
CRM/PB3883
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FREFRITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ¥ Ficha Nr: 90829 Atd: Nao R.Billadﬂ

CEMELEXO HOSPITALAR' MANGABEIRA GOV. TRRCISIO BURITY Dueta: 01/01/2018

KA AGENTE PISCAL JOSE TOSTA DUARTE S/N Hora: 15:49:29

583056-384 JOAD PESSOA Fona: (B3} 3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE ARAU
FAN:z{ - CHNPT: Clinica; CIRURGICA

DADOS DO BACIENTE T Num. de vezes atendide: 1 T
Nome: CICERO FERREIRA SILVA Num. Prontuario: 2018.01.000076

CHNG: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3811649 Fone: 9BER4T7754

Matural: BARRA DE SANTA ROSA/PR Data Nasc.: 20/08/1987 Id: 20 ans(=)

End.: RUA HARPAS DE S3IAD (RES GERVASIO MAIA), 7T
Bailrro: GRAMAME Cidade: JOAC PESSO0A UF :PB

Mag: ANTONIA ENEDINO DA SILVA

1
Raca: PARDA Etnia: SEM THNFORMACAD Ri;
Ooupagdo: AUTONOMO - Estade Civil: NAD INFORMADO
TWF- "MACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: ESPOSA-JULIANA
Uoc. Responsavel: / SEM DCCUMENTO: SD
Frocedencia; RESTIDENCIA

Pai: CICERO ENEDING DA SILVA

q___q-_--h—_-_q"__—___--_1__—u1__nq"-—-h—-_—h~—-——~q-———hv--——"-——-—w——ﬁd—ﬁ——-w-——nA"————w——n———

Transporte utilizado: VEICULO FROPRIO
Vitima de acidente por: COL, MOTOXCARRO AS 15:10

Vitima de violéncia per: SENTIDO RIO DA SANTINHA*CAND
[ ] Caso Policial

e e i . _--‘_q---_q---u_"____-___-hq--__qﬁ--—_—-_-_——-_—_-__--"__—4--_-—h-__u_ﬁn_—h"__‘_—--—_'

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACTENTE AO SFR ATENDINO

Tipa de flassificacdo de Risca: AMARELD

L% FR: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave

B TE: [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao

Pl s Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineis

Flicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade

i -. Abd: 02%: [X] Regular L1 Checads
— [ ] Vomito

Queixa Prinecipal Cbservacao

“OLISAD CARRO E MOTD COM ESCORIACOES TRAUMA EM NEGA DESMAIOQ SIC

41IE
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Azsinatura da Enfermagem
PFROCEDIMENTO REALIZADO
DESTINOG DO PACIENTE
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

— == Aone: s %
-~ = - Data da Admissio: Ol &L (¥
Nome: 4 38 0 /D) Lioho i oy S PV

Prontudrio: ] ldade: Enfermaria: Leito: i
Nome da Mée: - -

Endereco: Bairro:

Cidade: 1) Estado: Fone: Profissio: _

Sexo:F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido: L
Escolaridade: ik _ Data de Nascimento __/__ /
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[nterrogatério Sintomatoldgico: Tl TSR, -‘r‘];f* Jg,ﬁ,ﬁ*ﬁl 1
Geral: [ JFebre [ ]Astenia | JAnorexia [ ]Perda de Peso Kg em [ ]Pmnddr[ 18 Grese
| ICalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jetericia [ ]Tonturas [ ]Outros:
Pele:
Cabeca ¢ Pescogo: [ |Cefaléia [ ]Espirros | |Rinorréia [ ]Obstrugdio Nasal | ]Epistaxe
[ 1Dor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquidda [ |Disfagia Audicio: Visfo:
AR e AC‘F:[ 1Dor | JTosse [ ]JExpectoragio [ JHemoptise
[ ]Dispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ JPirose | ]Solugo | |Regurgitacdo [ ]Hematémese [ JNduseas

[ 1Vémitos [ |Dispepsia [ JDiarréia [ |Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume

AGU: [ |Disiria [ [Incontinéncia [ JRetengdo [ |Politiria [ 10liguria [ |Noctaria [ |Hemattria

[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]JOutras:

|I SI‘:’I_E:[ ]I_:!'ur [ JRigidez pés-repouso | ]Deformidades
[ 1Artralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema [ ICrepitagio | JFraqueza [ JAwrofia [ JEspasinas

SN ¢ PSQ: [ |Insénia [ JSonoléncia [ ]Convulsdes | JMotricidade e Sensibilidade
[ ]Amnésia [ ]Libido [ JHumor

e |
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|' Auntecedentes Pessoais e Habitos:

+ Doengas Anteriores:

Alergias:

| Cirurgias:

__[ HTF

[ |Trauma
i [ JAlecolismo

[ INeo

|[ JHAS [ DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banh-:} de Rio | ]Casa de Taipa_
[ ]Tabagismo

- Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:
HAS DM

Alimentagido

NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:
Peso: Kg
FC= - .

Altura: m

PA

TEMP(°C)= —

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

_ Pele:

I
|ACV:

AR

A_ED:

-

a—— i""'_

otit = u_!m AT I".Ir-um_s,{g____

| AGU:

| SME:

{4 SET_on3

| SN: _

Resultados de Exames Complementares:

F"”OTOCULD

=" firy ’—-rr—-r.:r'wn

=

|
i Hipoteses Diagndsticas:
|
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Idade: Sexo: Cor: Clinica: E?J}_‘ EMP: LR:
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2° Assistente: 3" Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: I: g &
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
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Acidente durante Ato Cirirgico 1{ )Sim

Descreva:
2( )Nio

Bidpsia de Congelagio: 1( )Sim

2 () Nio

Encaminhamento do Paciente apds Ato Cirargico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( }Clhim durante o Aln\(:‘:qugco

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jo&o Pessoa - PR,




DESCRICAO DA CIRURGIA
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"REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGLARAMEA B Dl DEFECA SOCIAL
INETITLITD) DE POLICEA CIENTIFICA
DEPARTAMESID DE IDENTIFICACAD

i

T AERIRATUMA D) FITULAR

“CARTEIRA DE IDENTIDADE

e e

REQITRO  3.811.649 - 2 VIA BarE,, 01062018
dﬁﬂﬂ FERREIRA SILVA

FLIACAD

CICERD ENEDING DA SILVA

MARIA DAS DORES FERREIRA SILVA

HATURALIDADE DATA DI NAGCIMENTD
BARRA DE SANTA ROGA-PB 20/08/1987
DOT DIRGEM

CERT. MASC. N®11812 - LW A-11 - FL5.555 - CARTORIO B. DE
SANTA ROSA-PB
cPE

103,800 844-18
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180434198 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CICERO FERREIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 29°,30,40 METATARSOS ESQUERDOS(LISFRANC)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180434198

Vitima: CICERO FERREIRA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
01/01/2018

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/10/2018
0

Nao

FRATURA DO 29,3°,4° METATARSOS ESQUERDOS(LISFRANC)
TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.

Com sequela

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 25 % R$ 3.375,00




PROCURACAO

OUTORGANTE:
rufl £ L3 C‘ anp . Sufluo. ;
brasileiro(a), estado civil ol loy e ; profissdo

| Sesmwn T e A bdnainnsg € RG N 3 %)) . 644 a7 0m,
CPF/MF n2 l03 % G. S<4<4 - /§ , residente e domiciliado(a) a Rua
blaa ke e Saciis md Q% ) 48
Cidade de _Aoc oe | ,  Estado
Chgii i ,CEP: _5¥Y 066G -554  telefone
(€3)AAA05 5363 ,(33)9%3 .44 00.

DUTORGJ}D[}: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacges
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informag¢des e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e
documentos apresentados e disponibilizados ae-eutergade-
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341861/18
Vitima: CICERO FERREIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
CPF: 103.899.844-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: CICERO FERREIRA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CICERO FERREIRA SILVA : 103.899.844-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/09/2018 Data do cadastramento: 18/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 708.601.964-02

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0341861/18
Nimero do Sinistro: 3180434198
Vitima: CICERO FERREIRA SILVA Data do acidente: 01/01/2018
CPF: 103.899.844-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: CICERO FERREIRA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/09/2018 Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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