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Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RONALDO SOARES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180250226.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12910655



Pag. 00389/00390 - carta_03 - INVALIDEZ

00070195

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: RONALDO SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180250226

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 07/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180250226, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar ilegivel

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 indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12910964
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180250226 Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA

Data do Acidente: 07/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RONALDO SOARES DA SILVA

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, razdao 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 n? 13783258
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SIHFSTIILJ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/f'www.seguradoralider.com.br ou ligue|
texclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

-

para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 {'-IZETZ{JEI|

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

]

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos cam os dados do

o pagamento.

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

Se/T rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacan. Dados incomplet

BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s ou incorretos impedem o banco de creditar

|
|
|

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalse,

E obrigatério Representante Legal para:

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leg
*Assinatura de Representante Legal”),
Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessario gue o Beneficidrio seja assistido o
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario g
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (camp

b,

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados

ITANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa,

Jal precisara assinar a formulario (no campo 2-

or seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
jue o formuldrio seja assinado pelo menor de
yo 2 "Assinatura do Representante legal”).

"1 (CPF daVivma 1

|' MNumero do Sinistro ou ASL Mome ca

wrpleto da witima

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

) ' ] s !
= - J L E92 463 .0%4 - ¥ [ Rondie SChers o S |
'8 '
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo ; CPF titulae ::i'.b gonta Profissdo
Lot SOMES P Sl 8. jGgs . 699-3Y| Rzoue
Ende: ] - Mimearn Camplementa
ii e BLEy RUBLNED 3%
Battra ¢ | Cidade Estado CEP _
Sae T | Chupian  Gnihneg LT 5P, gh ~E0S
Emall y ’ Tefetone [DQD} B
St nosodoubating | vanm (B2} GUIR) - 955 |
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradaora Lider - OPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo, i
capla do comprovante de residéncia do endereco informadao.
s < N
- \

] RECUSO INFORMAR
[ RS- 3.001,00 ATERS 5.000,00

[ SEM REMDA

| ATERS 1.000
| A& 5.001,00 ATE RS 7.000,00

,qu

|| ®S 7.001,00 ATE RS 10.000,00

|
b

| A% 1,001,00 ATE RS 3.000,00

| ACIMS DE RS 10.000,00

tH'IE [todos oz bancos]

#| CONTA POU PANCA (Somente para ox bancos abalxo, Assinale urma opgao) — CONTA CORR
~|BRADESCO (237) | IBANCODOBRASIL (001} | 1TAU (341) Nant
I ICAIA ECONGMICA FEDERAL 1104) [
AGENTIA CONTA AGENCIA ’
RACL (el KRQ, WAL
o333 [ a0z ][3 ] [
L (Infmrmar digita s existie] linformar digite o eastir) [ind|

ﬁﬁ!glﬁﬁﬁimwzwnéﬁeﬁﬂ{ﬁf

i)

f(-e'a'ciﬂ:rﬁ

Declaro gue os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovad
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor :ndemzatfu

o cobertd ) SMAID
médﬁﬁe o credi

, autorizo a |
ahcia e conta.

OLO
JOAO PESSOA

Canifing  Grparsn (¥ de May de_ oA R
Local e Data

%;:.ﬂ#;-x e

tampu 1 = Assinatura do Beneficldrio

FAPPF.00L VOD1/2007

Cm‘ripu 1 - Assinatura oo Representante Legal
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.+ SECRETAFRIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL

*  Delegacia Geral da Policia Civil

2" Supenntendéncia Regional de Policia Civil

!
POLICIA g2 GOVERN
c I V I L Secretlgiﬁ:lepfsradn da ‘BA

Drelegacia Especlalizada de Acidentes de PARALIB A Seguranga e da D ocial
¥Veicolos de Campina Grande | ‘ﬁ wiﬂﬁ#?_
| h
& N
3 | A
BOLETIM DE OCORRENCIA @ Y
N"00153.01.2018.2.00.420 5 IS
- - 4 ﬁ
1)
' | H.C:’ e 65:‘;
\.‘. I-u._,!__..p" %
OCORRENCIA(S) ., BPPE
Saposto(s) Autor{es):
Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 07/02/2018 ‘Hora: 11:36:00

Forma da Comunicagiio: Verbal
Endereco; Rua Franklin Arafijo, Alto Branco] Campina Grande, h’B

PARTE(S) |

Nome: Ronaldo Soares da Silva |
Conhecide por: Nao informado
Filiagfo: Terezinha Soares da Silva ¢ Francisco Soares da Silva

Idade: 45 Data de Nascimento: 07/10/1972 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: unifio estdvel

Escolaridade: Nao informado Profissiio: Motoboy

Documentos(s) de Identificagfio: CPF n® 872.463.684-34

Endereco: Rua José Alves Sobrinho, 133, Jardim Tavares, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefene: (83) 98642-6701

Nome: Walfredo Moreira dos Santos

Conhecido por: Nio informado
Filiag#o; Severina Pereira dos Santos e Alfredo Moreira dos Santos
- | Idade: 44 Data de Nascimento: 19/07/1973 ‘;[deutidadn de Gépern: masculing
Nacienalidade; brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: casado{a)
= Escelaridade; Nio informado Profissiio: Pmtor '
E Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 929.956.164-87 }

Enderego: Rua Félix Carolino Barbosa, 364, Alto Branco, Lamp na
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98554-1569

Frande, PB

el
T

EOMPREVD
CDMPRE‘J PREVIDENCIA SIA

memrgeum}m@agm&sam 2018.2.
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AG. JGJE\C' F’:SSQJ
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SECHRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0OCIAL

*  Delegacia Geral da Policia Civil

2" Supenintendfncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

Seguranga e i‘yéfﬁa Social

Veiculos de Campina Grande E B\ Jar
oy LA
"\’c}r;x_‘,, e A
¥ . vl
Nome: Alex Scares da Silva .

Conhecido por: Nio informado

Filiacio: Luzinete Soares dos Santos & Antonio Vidal da Silva
Idade: 27 Data de Nascimento: 29/09/19%0
Nacionalidade: brasileira
Estade Civil: solteiro{a)
Escolaridade; Nio informado Profissio; Vendedor
Documentes(s) de Identificacio: CPF n® 090.973.974-99

Enderego: Rua Félix Carolino Barbosa, 364, Alto Branco, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83} 98837-2352

Identidade de Gépero: masculing
Naturalidade: Campina Grande

TESTEMUNHA

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo NXR 160 BROS ESDD, tipo de veiculo Motocicleta, cor branca, ano
2016, placa QFQ-4479, chassi 9c2kd0810g:409946, renavam 0106959491-9

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicantefvitima, que no dia, hora e local j4 descritos, conduzia a motocicleta
Honda/NXR 160 BROS ESDD, Ano/Modelo 2015/2016, cor branca, Placa QFD-4479-PB, Chassi de N°
SCIKDOB 10GR405946, licenciada em nome de L DIAS DOS SANTOS E CIA LTDA ME, quando trafégava na
rua Franklin Aradjo, bairro do Alto Branco, momente em que a condutora de um Veiculo Saveiro de cor
branca, ¢ demais sinais e condutor niio identificado, avangou no cruzamento e colidiu na lateral da moto em que
0 comunicante pilotava, tendo a vitima caido ao solo e sofrido fratura do Umeto do lado esquerdo, sendo
socorrida pelo SAMU ¢ encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na oeasiso do
acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, niio se encontrando o envolvido sob a
influéncia de bebidas alcodlicas. Nio compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual nio foi

elaborado o Boletim de Acidente de Trénsito. Afirma a vitima ndo ter o desejo de Representar Criminalmente
contra o condutor do veicule causador do acidente.

% g ada mais disse. Encerradao estd o presente termo.
-
S O g
& q_zu oo a Lo Campina Grande/PB, 15 de maio de 2018,
‘wa S o
Kl D]
R =
{83 09
03] 8- = 63 *é UCIANO BEZERRA SERRA SECA
O = e o= ) Delegado(a) de Policia Civil
II B I. \ fC/QeJ X
25 j
= OO 0 o, D TN
o P e RONALDO SOARES DA SILVA
2 —— Lol Noticiante
A\ X -
1t - g 3
® /o :
N M ADEMIR DA COSTA VILAR
ﬂ;;it o Escrivio de Policia
S

Procedimento Folicial: 001 53.01.2015.2.00.420
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% Seguradora,
L I D ER : DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
hisEkilslnade Siglli ORAT |
- A
Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradaralider.com.br cu Iiguel para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 (0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) I
i 2|
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: |
. £ 1 {
£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com as dados da fTrMH e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso ||
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tuter, Apenas o Representante ||
devera assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal"),
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima s ja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apénas o Representante Legal deverd assinar a |
declaracao no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal™).
S J ‘
Moz aﬁ_ﬁ'letnﬁa_&mima - "i (CPF da Mitima | [Data da Acidente l
ROWHLEO  SOMELS o Sliua B . 463 | 684 - 5‘rJ I_DQ—.H‘Da'L/ﬂQ |
i = i
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
Home completa do Reprecentante Legal CPF do Representante legal
| gL REARES oA Bl T2 . 463, 6%4- BY |
Errsail . Tefefone ({DOD]
Ei’lll*'.liks\k-'cﬁk&_;‘:tﬁﬂ.li Ml i - - (%) I:Fr'; I,.K".._,"_F-[ = s
Declarg, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto hi(édicn Legal (IML) para os fins de requerimento de | |
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez gue:
Assinalar uma das opgdes abaixo: |
_| Nap ha estabelecimento do IML gue atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia niolrealiza periclas para fins de prova do Sequro |
DPVAT; ou |

1 O estabelacimento do IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia real!?a pericias com prazo superlar a 90 (noventa) dias |
do respectivo pedido,

Com o obietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagan do Seqguro DRVAT, para @ cobertura de Invalidez permanente causada |
diretamente por velculo autarnotor de via terrestre, solicito que esta deciaragao permita o prosseguimenta da analse da minha documen-
tagan sem a apresentacac do laudo da Instituto Médico Legal-IML, concardande, desde 4, em me submeter a pericia médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da |esao, ol lesoes, para os fins do 12 do art. 39 da Lei n®
6,194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagao para a realizatao dessa pericia ndao significa
meédica ou renuncia ao direilo de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

M

nrEvia concordanda cam a futura avaliacdo

i Pl Glpacih 4E de AR | de wtid

Lecal e Data

Mﬁ&aﬁmﬂm&\ﬂ%

Campo 1 - Assinatura do Benefclérie

CampJg 3 - Assinatura do Representante Legal
DALLOOL YO01,2017 |




Estado da Paraibg ;
Prefeitura Municipal de {.‘ampinlh Grande-PB 4 w SAMU
Secretaria de Sadde dyg Municeipio e 192
Servico de Atendimente Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE . ph
SAMU Regional €G - {92 |
|

O et Sy

SORAIM EUTUR Py i

" |
DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins def direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao pacienté conforme dados a
seguir:

|
DATA: 7/212018 | HORA: | 11:36 HS D No: | 1670830 |
NOME: | RONALDO SDARESM DA SILVA | i
QUENXA; { ACIDENTE DE TRANSTO | |

"

|Locar; | R- _FRf.NKLiNARAUJD-iLTD BRANCO | |

| COMPLEMENTO: J |
cioape: | CAVPINAGRANDERE i
| | T
]
|
]

SwEp e T DADOS DA REMOGAD
|_Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

i

e N B

Campina Grande, 27 de abril de 2018.

E .ﬁlﬁ:’w D 1

i suFEﬂiﬂﬂﬂq

COMPRE ’
COMPREV PR E;'HEENCM S/A Decclecio F Nascimenta
Ceordenacio Adm inistrativa
30 MAID 2018 SAMU REGIONAL CG - 192
PROTOCOLO
vign de Adendimentn M el die Urpéneia)
AG. JOAQ BRI QAo e Acndiments Mo

Fone: (33) 3322-5207 ¢ 3322.51 81
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DECLARACAO DE RESIDEN

f il LA 3L Sl le L iy

CIA

RG n2 ABLZ i3

,datadeexpedicio /[ /

CPFne @41 463 E8H - 34 venho perante a este i

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo

Orgdo _ sse/ph

nstrumento declarar que nao
rerto e verdadeiro que resido

ho endereco abaixo descrito seguinda, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceira:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)

SO BUES LR GHD

MNimero

135
Apto / Complemento €S0
Bairro b TEES
Cidade CHAR NG SN
Estado T )
CEP S8 . 05 - €S

Telefone de Contato

L5 IRIG - §Rss

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: "AMGING O /PR,

Bailk ;;@whﬁ.\.cmh

a#fcséa&’

Assinatura do Declarante: M\-&Q mm

r

CDMPRFU PREVIDENCIA SIA
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FARLL CONTATIC00 A CA
INFIRME ESTH NOMERD

,--* SR F AL
Rua Flllcllrun clrm 2!!} Ja,guurlb-n Jofio I'e!l.od PR
CEP: S8 015570 - CHPJ: 05 134654/0001-07

I 1269 E3n

- . REFERENEIA
CONTA DE CORSLG .“}F ACLHAESGOTa 2 SR [0 [ MaT. 2d 13

AMARA SANTANA DDA 81,V A
[HUA JOSK ALVES SUBRINID, 133 B TAVARES CAMPINA
GRANDE PH S50 005

Inscrigao smi Quantidade de Economias Responsavel
Yesfienal | Toewma | sk | Pikr
M. D26, 0400050000 | 000 | 1| 0 | 0|0

Hidrémotro | Data de Instalagdo| Localizago | Situagao Agua Situagdo Esgoto
Y 1INT2G591 WA L2013 X TERNG LIGALD OTESCIAL
ARTERTOR | ATUAL | COHSUNG (933 | WU OF RIAT | PROATIA LETTUAR

a4 RSl 17 B s R
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b o —

[l CONDICAD OE LETTIR&: RUALTZANA '
SASL CONDICED 00 FATURAMEING: R TIFG OF TARTZA: 1

INFORMACEES GEgaTs:
SR. USLPRIO: EM ILDFL2ALE . REGTSTRANDS QUE N L S&C ESTAVA EM DPEIT
Go COMPAREZA A0G5 POSTOS OF ATEUDHEHM Fabd TEGULARTITER, CASY TEN
HA PAGD APPS & DATA TMOICAOA, TS oS idE

!
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO

L. Dias dos Santos & CIA LTDA -ME , registradal

DO VEICULO

sob ¢ numero de CNPJ:

08.509.138/0001-22, com sede na Avenida Presidente Getdlio Vargas, 893,
Prata, Campina Grande/PB, neste ato representada por sua sdcia presidente, a
Sra. Lindalva Dias dos Santos, portadora do RG: 233.352 — 22 via SSP/PB,
data de expedicac em 07/01/2008 e CPF; 078 .449.304-97, com domicilio nesta
cidade, declara, sob as penas da Lei, que o veiculp abaixo identificado & de
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RADIOGRAFIA DE TORAX

s Transparéncia pulmonar normal.
e Maediastino e seios costofrénicos sem alteragdes,
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Fratura na grarde tuberosidade do uamero, sem desvios.

Dr._Péricles A Cos

Or. Ramonié Miranda
CRM/PB: 8620

CRM/PB: 8220
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CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: RONALDO SOARES DA SILVA
DATA DO EXAME: 07 .02.2018
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@. 5% SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA HOSEITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Sadde do Municipio
Servico de Atendimento Moével de Urgéncia GAMPINA GRANDE- PB
SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

segulir:

l;ﬁTA: 71212018 HoRA:| 11:38 HS | 1D N°:

NOME: [ RONALDO SOARES DA SILVA
OQUEIXA: [ ACIDENTE DE TRANSITO
| LocAL: | R-FRANKLIN ARAUJO - ALTO BRANCO

| 1670830 |

COMPLEMENTO: !
“cmabE: | CAMPINA GRANDE/PB

T TDADOS DA REMOCAO. e
| Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

e L
e i

Campina Grande, 27 de abril de 2018.

ComPrED |

COMPREV PREVIDENCIA S/A w Q“LEF#”[:"“:H -
! 05 Aul. 2018
PROTOCOLO A
AG. JOAQ PESSOA SAMU REGIONAL CG - 192

SAMLI 192 (Servigo de Atendimento Movel de Urgéncin}
Rua: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 24400-32% Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3321-51%1



Medicing do Trabatno @ Perlcln Médica

[ ) ASO - ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL
ASO N° 253819

GNPJ: 08.509.138/0001-22

EMPRESA: L DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA

EXAME: RETORNO AQ TRABALHO

Erm observacdo ao subltem 7.4.1 da NR 7 @ Portaria de N¥24 de 29/12/1994, ateslames que o
trabaihadora) Sr{a) RONALDO SOARES DA SILVA

|dentidade N _1612417SSP/PB _suhbmieteu-se aos procedimentos medicos abalxo descriminados e
encontra-se!
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Dutrios exameas;
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
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| ALTERACAO DO CONTRATO SOCIAL DA SOCIEDADE EMPRESARIA LIMITADA
| L. DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA

CNPJ: 08.509.138/0001-22
| NIRE: 252 00453999

Pelo presente instrumento, os signatarios:

| LINDALVA DIAS DOS SANTOS, brasileira, natural da ddade de Pocinhos-PB,

solteira, empresaria, nascida em 25/01/1953, portadora do RG 233.352 SSP/PB e do
I CPF n. 078.449.304-97, residente e domiciliada a Rua Fernando Barbosa de Melo,
| 290, Bairro Catolé, na didade de Campina Grande-PB, CEP 58.410-440 e

JOAO PEDRO DIAS DOS SANTOS ROCHA, casado com separagdo total de bens,
nascido em 26/06/1989, brasileiro, natural da cidade Campina Grande-PB,

\ Empresdrio, portador da cédula de identidade n® 3.243.174 SSDS/PB - 22 via, CPF
n® 078.073.914-05, residente e domidiliade na Rua Fernando Barbosa de Melo, 290,
Catolé, Campina Grande-PB, CEP 58410-440, ;

RENATO DIAS DOS SANTOS ROCHA, brasileiro, natural de CAMPINA
GRANDE/PB, Casado(a)em Regime de comunh&o de bens, nascido em 01/06/1981;
EMPRESARIO, portador do CPF sob o n.° 012.930.644-40, RG n.° 1613002 2A VIA
expedido pela SSDS/PB, residente e domiciliada a AV RIO BRANCQO, n.© 30, Bairro
CENTROQ, CAMPINA GRANDE/PB, CEP: 58400-052

(nicos socios componentes da sociedade empresaria limitada, denominada de
L.DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA, com sede na Avenida Presidente Getulio Vargas,
893, Centro, Campina Grande-PB, CEP 58.400-052, Campina Grande-PB, com
contrato social arquivado sob n°® 25200453999 por despacho de 07/12/2006,
Inscrigio no CNPJ n° 08.509.138/0001-22, resolvern, de comum acordo e na melhor
forma de direito, proceder uma alteracdo contratual, mediante as clausulas e
condigdes seguintes:

| CLAUSULA PRIMEIRA - CLAUSULA PRIMEIRA - A sociedade delibera pela
‘ @stalagﬁo de uma filial (ESCRITORIO ADMINISTRATIVO) que instalar-se-a: -
]

« RUA EPITACIO PESSOA, 136, CENTRO, CEP 58.680-000, TAPEROA
PARAIBA .

Parigrafo primeiro - A aludida filial-funcionard como-escritério da empresa
inatriz,

n LR e .Ar:lj :

' i i an
|5 I I i kbR

CERTIFICO O REGISTRD EM 44/07/2018 04:68 508 W° 259‘]'3253'33“’-]
PROTOCOLC: LEBO316974 DE 03/07/2018. cfDIgo DB VERIPICACED:

11802615738, NIRE: 2520045359%,
- L. DIAS DDB SANTOS & CIA LTDA
é ¥aria do Fitizma Ventura Yendncio
SEC! ARTA-
JUCEP et gt

Jok0o PESSOA, 04/07/2018
www . radaplm, ph.govr.br

-
A validade deste documento, s#e impresso, floa sujeito & cemprovagio de sua auteanticidade nos respactivos porcais.
Informando seus respectives cddigos de verificagdo




Continuagdo da alteracdo contratual da L. DIAS DDS SANTOS & El.il LTDA-ME.

CLAUSULA SEGUNDA - As demais clausulas do contrato |de constituicdo e

alteragoes posteriores aqui nao modificadas continuam cclnm a redacao de
origem

E, por assim estarem justos e acordados firmam o presente rnstrumentn para
que produza os efeitos da Lei. |

|
Campina Grande - PB, O de qg,_gg_ EH'IEI

A
RENATO nms‘im'ﬁ SANTOS ROCHA

% L hrms Skl

AD PEDRO DIAS DOS SANTOS ROCHA

P TR A o O el 13 T
[ | it [
g & A i Sl

CERTIFICO 0 REGISTRO EM 04/07/2018 09:58 BOB N* ZESDDEEEUSB.Z

FROTOCOLO: 180316574 DE 0370772018, CODIGO DE VERIFICAGAD:
11802615738, WIRE: 282004533535,
_j L, DIAS DOS SANTOS & CIA LTDA

HMaria de Fitima Ventura Veningio
SECRETARIA-GERAL
JORD PESHCA, 04/07/2018
www.redeaim.pb.gov.br

SJUCERP

& walidade deste dosumento, s impressc, fica sujsite @ comprovaglo de pum autenticidade mos respesctivos portads.
Informando seus respectives cddigos de verificagfo
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180250226 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO ESQUERDO, SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180250226 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA GRANDE TUBEROSIDADE DO UMERO ESQUERDO, SEM DESVIO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195083/18
Nuamero do Sinistro: 3180250226
Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018
CPF: 872.463.684-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 /DO SOARES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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: 26/12/2018 Data do cadastramento: 26/12/2018
Nome: RONALDO SOARES DA SILVA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 872.463.684-34 CPF: 104.643.734-84

RONALDO SOARES DA SILVA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0195083/18
Nuamero do Sinistro: 3180250226
Vitima: RONALDO SOARES DA SILVA Data do acidente: 07/02/2018
CPF: 872.463.684-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: S0 /DO SOARES DA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
DUT

ATENGCAO

- 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.

Documentagao 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: 27/11/2018 Data do cadastramento: 27/11/2018
Nome: RONALDO SOARES DA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 872.463.684-34 CPF: 708.601.964-02

RONALDO SOARES DA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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