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Rio de Janeiro, 20 de Margo de 2017
Carta n®: 10683720

A/C: LUIZ JACINTO ALVES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170149047 ASL-0098802/17

Vitima: LUIZ JACINTO ALVES
Data Acidente: 06/08/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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.seguradoralider.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 numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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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Rio de Janeiro, 21 de Margo de 2017
Carta n°: 10694155

A/C: LUIZ JACINTO ALVES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170149047 ASL-0098802/17

Vitima: LUIZ JACINTO ALVES

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

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

Recebemos em 11/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

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 ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017
Carta n®: 10985443

A/C: LUIZ JACINTO ALVES

Sinistro: 3170149047 ASL-0098802/17
Vitima: LUIZ JACINTO ALVES

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2017
Cartan®: 11188737

A/C: LUIZ JACINTO ALVES

Sinistro: 3170149047 ASL-0098802/17
Vitima: LUIZ JACINTO ALVES

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017

Cartan®: 11313164
A/C: LUIZ JACINTO ALVES

Sinistro: 3170149047 ASL-0098802/17
Vitima: LUIZ JACINTO ALVES

Data Acidente: 06/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: IRANILDO MUNIZ CLAUDINO

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: LUIZ JACINTO ALVES
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000044

Conta: 0000085237-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda auditiva total bilateral (surdez completa) 50%

Graduagdo: Em grau leve 37.5%

% Invalidez Permanente DPVAT: (37.5% de 50%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Sinistro: 3170149047 - 1
Nome do(a) Examinado(a): LUIZ JACINTO ALVES
Endereco do(a) Examinado(a):  SITIO ALAGAMAR n°0 - AREA RURAL - SANTA RITA/PB
Identificagdo - Orgao Emissor/UF/Numero:  RG 2214095 - SSP
Data local do exame: 29/06/2017 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacdo Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagndstico(s)
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA EPIDURAL TEMPORAL POSTERIOR DIREITO

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les@o que tenha sito provocada em acidente automobilistico registrado na forma de sinistro que indicou esta
avaliagdo?

SIM D NAO

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de atendimento
médico?

[x]sm [ NAo
1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagéo.

TRATADO CIRURGICAMENTE COM DRENAGEM DE HEMATOMA E QUE EVOLUIU COM DEFICIT AUDITIVO SEVERO EM OUVIDO DIREITO COMPROVADO
POR AUDIOMETRIA E PERCEBIDO DURANTE A ENTREVISTA DA PERICIA.

Ill. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
SIM | Indo

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatdémicas e/ou funcionais que sejam definitivas e que
justifiquem os danos corporais permanentes.

DEFICIT AUDITIVO SEVERO E OUVIDO DIREITO

IV. Segundo o previsto no inciso Il, =12 do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometico.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).
D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliacaé médica deve ser repetida em dias Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao

~ . . proporcionada por qualquer medida terapéutica

D Exame ndo permite concluséo

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)
OUVIDO DIREITO

D 10% D 25% D 50% 75% D 100% D 10% D 25% D 50% D 75% D 100%
Regido Corporal(Sequela) Regido Corporal(Sequela)

[ Jio% [ Jesw [ Jsow [ J7s% [ |100% [ Jro% [ Jes% [ Jsow [ J7s% [ ]100%

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a justificativa médica para este
enquaramento no campo das observagdes(*).

D Total = "100% da IS"
V. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorizagao do dano corporal.

MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -

Local e data de realizagdo do exame médico legal:
PB - JOAO PESSOA, 29/06/2017
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do perito Examinador - CRM
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aecretarnii da i
Seguranca e da Defasa Social ,ﬂ i

. veclpgacia Ceral de Folicia

L8 Zapariitendéncia Regional de Poiicia

#4 Deiegacia Scocional de Policia Cvil

folegacio da Cancarca de MAMAMNGUAPE

BOCUMENTG 1 *Tt%*

TR SR 0 R

' BOLETIM DE QCORRENCIA POLICIAL'

dol

2

Livro no 008 / 2016
Gcﬁrrénr:ia n<. 2219/2016 "

hos COZE dias de DEZEMBRO de DOIS MIL B DEZLESSEIS, nesta ciuade de MAMANGUAPE/PE, na
Nelegacia de Policia Civil, sob 3 respansabilidade do{a) Dr(a). MARCOS PAULD SALES DE CASTRO,
Ceieyado(a) de Policia Civil, comigo, escrivd(s) Ludecy Frelre Ayies Barhosa, ai, por valta 092h:37min,

_compargcey a PESSOA a seguir qualificada; o ' L :

; LUTZ JACINTO ALVES, conhecido por , ldentidade n® 2214395-55P/PB, CPF nt 1
nacinnalidade brasileira, estada civil: casado, profissgo: trabathador rural, filho{a) de Io3o Inacio Alves E
O Maria Pedro Jacinto, natural de Mamanguape/PB, nascido{a) em 24/12/1678 {38 anos de idade}, da
sexo masculing, residente e domiciliado{a) nof{a) Sitio Alegamar, Zena Rarai De Mamanguape/Ph, tendo !
coma panto de referéncia; , na cidade de , fone(s} para contato: {83} 92320-8113. i
a guern lhe foi esciarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDALE TDEGLOGICA {CF,
arl, 299), tendo declarado. que comparecey @ esta. Delepacia de  Folica  Cidil  pam
nartar; registrarfinformar/noticiar canforine segue: -

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANS[TO !
2) DATA DO FAT:06/08/2016, sébado; |
31 HORARYO:05h:0min; i
4) LOCAL:ESTRADA VICINAL SITIO ALAGAMAR, ZONA RURAL DE MAMANGLIAPE/FB. i

5) DESCRIGAC PO VEICULO FURTADO/ROUBADD: .
T1PO: ‘MARCA: ‘MODELO: . PLACA: ; . |

CHASST: ; COR:; JANCMCDELD: ; :
LICENCIADO EM NOME DE: |
6} Indica e descrave a{s} pessoa(s) a seguir como suspeita(s) do crime:

= }
7) BREVE RESUMO DO FATD: B

f Que em data, hora e locai acima citado, foi vitima de acidente de transito, quando vinha na careng ris |
matoricleta, marca honda cg 150 Titan ES, de cor preta, placa- KFZ-8395/PB, anofmodelo2007, s gual no
momente era piltada por JULIANG FERREIRA DOS SANTOS, devidamerte habilitada, tende este | neidios
o controle da referida mote, tendo o noticiante caide da moto, sendo socorrido por terceiros, paird O ;
nosplal de Trauma de dodo Pessoa/PB, que segundo o Lauds Madico, o noticiante sofrse Traomatisme |

i
craniang coim HEG temporal, conforme lauda em anaxo. j
Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noliciante, & por mim,
escrival o) que digitet.

LUIZ JACINTO ALVES
Camunicante

res Barbago .

;l:ricula no ﬁii-&éﬁlﬁ.ﬂ GURBE
11 WAR. yliih)

Ludecy z FREWEE HOE S

baeer 603
Esoriva Ad Ho:s ¢

Rua Escntor Lima Pinto n® 18, Campo, Mamanguape/PB tetefone: 3292-2604



Secretaria da

Sequranga e da Defesa Social

g Delegacia Geral de Policia
1% Syperintendéncia Regional de Policia

74 Delegacia Seccional de Policia Civil

GOVER . Boletim de ocarrencia
pA AR MILLI L

Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE _ "D 5’? e
& G& -—Jq’g,%*‘ 3
ST
15
BOLETIM DE OCORRENCIA POL 1
NP
Livro no 008 /2016 \;:; |

QOcorréncia no, 2219/2016

Aos DOZE dias de DEZEMERD de DOIS MIL E DEZESSEIS, nesta cidade de MAMANGUAPE/PE, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do{a) Dr{a). MARCOS PAULD SALES DE CASTRO,
Delegadafa) de Pelicia Civil, comigo, escrivii{o} Ludecy Freire Ayres Barbosa, ai, por volta 09h:37min,
compareceu a PESS0OA a seguir gualificada:

LUIZ JACINTO ALVES, conhecido por , Identidade n® 2214095-55P/PB, CPF n® |, nacionalidade
brasileira, estado civil: casado, profissac: trabathador rural, filhofa) de Joao Indcio Alves E De Maria
Pedro Jacinto, natural de Mamanguape/PB, mascido{a) em 24/12/1978 (38 anos de idade}, do sexo
masculing, residente e domiciliado(a) nofa) Sitio Alagamar, Zona Rural De Mamanguape/Pb, tendo como
ponto de referéncia: |, na cidade de |, fone(s) para contakto: (A3) 99320-8113.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tends declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia  Civil para
narrarfregistrarfinfarmar/noliciar conforme segue:

1} NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO

2} DATA} DO FATO:06/08/2016, sadbado,

3} HORARIO:05h:Omin;

4) LOCAL:ESTRADA VICIMAL SITIO ALAGAMAR, ZO0NA RURAL DE MAMANGLUAPE/PE.

5) DESCRICAO DO VEICULO FURTADQ/ROUBADO:

TIPO; ;MARCA: MODELD: PLACA: ;
CHASSI: ; COR: ANG/MODELO:
LICENCIADO EM NOME DE: .

6) Indica e descreve a(s) pessoa{s) a seguir como suspeita{s) do crime:

7) BREVE RESLUIMO DO FATO:

Que em data, hora e local acima citade, foi vitima de acidente de transite, quando vinha no carona da
matocicleta, marca honda cg 150 Titan ES, de cor preta, place- KFZ-8595/PB, ano/medelo2007, a gual no
mamento era piltada por JULIAND FERREIRE DOS SANTOS, cuja a8 moto € de sua propriedade,
devidamente habilitado, tendo este , perdido o controle da referida moto, tendo o noliciante caido da
mato, sendo socorrida por terceiros, para o hospial de Trauma de Jodo Pessoa/PB, que segundo o Laudo
Medico, o neticiante sofreu Traumatismeo craniano com HED temporal, conforme |audo em anexo.

Mada mais a consignar, lido & achado confarme, vai devidamente assinade pelo{a) noticiante, e par mim,
escrivaln) que digitei.

JHXM_._ i ndic? AT e
LUIZ JACINTO ALVES
Comunicante

Ludecy Freird#iyred Barbosa
Escrivd Ad Hoc - riculan® 61.186-7

Rua Escritor Lima Pinto n® 18, Campo, Mamanguape/T'B telefone: 3292-2604
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

fu, VYT S acieTd ALUES ., portador
da carteira de identidade n? el 1. 095~ 22V~ R ¢ inserito no CPR/ME sob o ne
035 502.354- 52 residentoe domiciliadona S T4 o AL #G AiaAn
S, AteA UM

4

, B

— - f
Cidade SA~TA A A [stado ?u’*’ﬂ-’r"’ d , declaro, sob as

penas da lei. gue eslou impossilyilitade de apresentar o laudo do lastitute Médico Legal - IML
para os fins de requerimento de indenizacdo do seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:
{24 Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do ML localizade no Municipio em gue reside ndo realiza
pericias para fins de prova do Scgurg DPYAT: ou

{ )} O estabelecimento do ML tacatizado no Municipio em que resido realiza pericias
COrn prazo supedior a 80 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagho do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretameoente por veiculo automotor de vig
terrestre, solicito que osta declaracic permita o prosseguiments a andlise da minha
documentagio sem a apresentacio do lavdo do Institutg Medico Legal-1MMi, concerdando,
desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da seguradora Lider DPVAT para a
Correta avaliagan da existéncia e afericdo do prou da lesao, ou leses, para os fins do 5§12 do
art. 3% da Lein? £.184/74,

Declarg ainda estar ciente de que a aulurizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo
significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de
impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

{44# T ctafsz al e &

COMPREY SEGUROS E RREVIDENCIA

Assinatura do declarante

cenforme documento de identificaciio 11 MAR. 2617
PROTOCOLO.
30sS Gemson_(Y/02/ 2ot ? AG. JOAG PES
Lacal g daty

N
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 10/07/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ JACINTO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 00044
CONTA: 000000085237-8

Nr. da Autenticacdo 2FB6405079FF9441



DOCUMENTOZ ~Tane"

(R0 0 AR |

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

tu AT IALTo  ALVES .

RG  no ﬁg/tf D? g , data  de expedigio /5 f()f /7 ? . Orgdo
3_‘ Ans / T8 , CPF no MS‘( -5 venho Peranle a este instrumento
declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo cerio @ verdadeiro

que resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em
nome de terceiro,

Logradouro (RuafAvenida/Praca)

_[SiTlo AlAG Arsan

Mimero -~
ISl - ApeEs puast i

Apto / Complementa

EAas A
Bairrg -

_ DocA Quakd

Cidade

SALTA LT A
Estado s

:E A (A RA
CEP

58300-00 O
(82) 38890 - Y234 3/9%46-3053

Telefone de contato

£-menif

Por ser verdade, firmo-me.

Lotal e Dlala:--"i":(j Na> @C"-’-jﬂ-oﬁf /?/02/ 20:"';'—

- 4 r
Assinatura do Declarante; 7~ ﬁM‘,gy o R R P Qf&iﬂ-f“

COMPREV
COMPREY SEGURDS £ FREVIDENCIA St
11 MAR. 2817 @’\
PROTOCOLO
AG. JOAD PESSOA]




: [t TR ACKCHEA DN EWERCW EL
Wmm:mmﬁm B £ m 3 kAN Fisshart- e Pricvityaf PR CAEF S 6000
Foeern: B B B9 - EST Frefertri: Jan 27 CHPI0S (26 P HOK-A0 e Eet Y S0

W el [N 0T i 1 002007 Wi Pt stk 4 e NS

CONTRE SR m'

st ,_in&rs-lﬁnh" AEA]TE
T TR S

7 mmmmrm1m1a

17
QESERVADO MO FISCO ]
9¢16.1432.6150.fd0. 2562, ab1h9bbﬂ e0o1.

Lo pr;s.;.m do valor v.—...h‘ do sux coniw

[
DT -
Beniae e O e CoeghaPE | 2247 n_ml
™
mﬁg:m T80 mE
Derui-tie Tk Tiecle . 181 158
e | %79 | 258
h'qn- 11 EXH
Tkl i | 0000

T T e s

ST OMPREV >
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIASIA.

11 MAR. 2017

PROTOCOLO™
G.JOCAD PESSOA




COCUMENTO 1 *T1%*

T

DECLARAGAC DE RESIDENCIA

to, TRAn L DD MU T L CAACD O

aG ne 528 .66 ¢ . data de expedicio /Y O ;¢S5 , Orgic
DSP/ F3  cpE ne 235428 AZY%- 0O venho perante a este instrumento

declarar gue ndo possuo comprovante de Ehdereﬁn'em meu nome, sendo certo e verdadeiro

gue resido no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em

nome de terceiro:

Logradouro (Rua/Avenida/Praga)

2. Gty LA

Mamero

237%

Apto f Complementa

v
Bairro .

j}rébﬂ Pt G 5
Cidade
Estado -

B Cae g

CEP '

SCos5~ 830

Telefone de contato

(83)2 8830 -« 37%

E-maif

T A flpo Qeangier0 €2 Hafnrl . Co—

For ser verdade, firmo-me,

Local e Data: 3OAS ‘FESI@%I, /{{/.:?.Z/ Zof T

Assinatura do Declarante:

-/

| wIMPRE
: COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA S/,

11 MAR. 2017

PROTQCOLD -
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CONTA DF CoNSULa 1 20 ESGOTO £ SERvrces FEv/2ote |
I

EACT GoM ey FERNANG 12y |!

RUA MARCH 10 A 235

JIAGUARILE 54018 g3

JOAD PESEnA

] LIt Quantidade da Ecanomias Rasponsdvel
mw!mmu oty ibheg *po

W] LTy ili ﬂl i { Ralis 1oy
Hldrémplrg Data de Instaiagdo Locaitzaciy SHuaglio Agua ilua;‘:&u"Eaguto
YI2N2vio9 o0z )2 2 LiGanno LIGaho

960 996 % 28 02783 /2015
HIST. 08 cons. Zanpg, LEIT. ' Quat1p, pa AGUA-DECRETO 2 9142111
GO/ 2615 280 MuNERg pr a0STUHRS
SET/ 2015 @ g PARBMIEIROS  £X1G. ana Yo CONFoANg 3

BUT/ 2815 27 .8 COLTFDRIES e g

NHZOLE ay CLokD 282 282 2ap

DEZ/ZDY 80T Tupemoer gy, 782 2
JAN 2616 32 g Cor. 75 we g
THEDZACHY B munﬁ-'nsrmeurfs n';a'czrza;s
DATA 04 LEXTURA: @170z2/2015 - HORA DA LEITURA, 14,0815
DESCRICAD < FONSUMD . VU AGua vl Esporg TGTaLcpy

m‘;_'swsr.-n_:m_ CONSLRID ATE AN 19 32,78 26,72 R35D, op

o " OE 1 A Zain 2 42 3 330 - m?ﬁ.'iia

OE 218 e 55,80 3,80 Relde, 1f

_ ' ACEMA BF 3oy g 95042 4542 pyesag
Tovars LT 176,30 . 155,74

L QERGYTAA[N 1 EIBrTn Riim =%

r""";ﬁ%‘é
“YEOND YA PELET LREALTZANA .
CﬂGEHN'DICﬁCI i fkﬂwmffﬁ?'ﬂ:ﬂ Al TG BE TARIFA:N':IRJ'H.L

FOSICAG LE IR, ANTFR!GR{ESP
EHISTE(MJ CONTAL S} ANTER pfy BCEITA,

THEQRI, JF 5 GEKATS
PARE T COMCD [DabE | RFAGHE Sl TONTH, BEL g INTERNET ou GEBITO 2

MATECS,

i LCOMPREVY |
COMPREV séf;"unns EPREVIDENCIA SIA.

{1 WAR, 2017
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AGF?SES'C“ESS_OA
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W

DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevenc¢ao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sédo cobrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamentoc de
indenizacbes. Este cadasiro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profiss@o e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagfes e documentos requisitados neste
formulario ndc impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagac da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagado ac COAF? :

! Superintendéncie de Seguros Privados = SUSEPRP, drgfo responsave! pelo controle €
fiscalizacdo dos mercados de sequro, previdéncie privada aberta, capitelizacso & resseguo.

: Congefho de Controle de Afividades Financelras = COAF, drgao integrante da estruture do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas admiristrativas, receber,
examinar e Identificar a5 ocorréncias suspeitas de afividades iicilas previstas na Lei n®
89.613/508.

Pelo exposto, eu S~y Do Mol L e/ D , portador(a) do
RGn* 52366/ , expedido por__ _5"5‘67/?9@
A0 1021/5 CPFICNPIn 205.725. 5§24 ~ o2

2m

ha gualidade de procurador{a)/intermediario{a) do beneficiario {aj Z_ i 2.

j AanTo AL ES do sinistro de DPVAT da natureza Jprva (oL =

davitma {0 (Aol ~7T0 ALUES . & conforme

determinacdo da Circular SUSEP n® 445/12,declarc as informagdes solicitadas:

Profissao._ Ll EceNoe- 5 & Renda Mensal: R§RE C {Oe~ 5.2

Documentos comprobatérios: fl & @S o —jE’

ASSINAT — PROCURA A
TLOMPREV >
COMPREY SEGURDS E PREVIDEKGIA SIA

11 MAR. 2017

PROTOCOL
AG. JOAQ PESSOA

ZY
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO | ]

o QUL oND FHRRARA BOS SanTDS

portador do RG: 5. 440 . 335 data deexpedivio_ £ ; @F ; 2014
srgao expedidor _ w0 DS 1P cen A AL 1620041 G
com domicllio na cidade de __ AP ArS Gt s Pel 0 estado de /Qﬂém\
ondz residona LY SAN = W RV LT

nimere %I*‘Ji ccomplemento__2ow b s

DECLARD, soby as penas da Lei que o veivulo abaixe mencionado é fera) de minha propricdade na

data do acidente ocorrido com a vitima, _b@é_éacumﬁz, ........ Abyen
cujn condutor era _,.,by_:é Sﬂﬂwb AL ver
VEICULO: _wﬁﬂj #W0rpct CLTPA

ano:___ 2007 . CCOMPRET T
MODELG: /7[9‘_\}9_,4*06. of S@_M iﬁ COMPREY SEGURGE E FREVIGENCIASIA,

PLACAS: ﬁ - 6?595'_;3@ (%1 1 MAR, 2017
CHASS: QC&KCO'B&) 0FLR OS5 8,39 PROIC‘COLQ

..... AG. JOAO PESSOA

Meadansend 05 A2)12[2006

Lacal o Data

Assinatura do Condutor [case seja un teroeirg]
RE{.DNH&.CER AF IRMH DA J\SS[NAT [y RECONHECER A FIRMA DA ASSINATLIRA
POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA o AU'TENTICID#&DE ou YERDADTRA

s U0TD JACIHTO ALRESSERENIIRBARNEINGTREICIENIRELN
. En test.da verdade, Masanquape-PB L2SEYROLTE LD ob:
PBndrex Eins Drasil Gomes =~ Sohstitgla
“{HE-0LIE11JENCL:RY LA, 98 FARPEM:RE ¥,

$610 DIGITAL: AEHA1022-T7XN, BENSt
. Confirs a antenticidide en htips:
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PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170149047 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ JACINTO ALVES Data do acidente: 06/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA EPIDURAL TEMPORAL POSTERIOR DIREITO

Descricdao do exame DEFICIT AUDITIVO SEVERO E OUVIDO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATADO CIRURGICAMENTE COM DRENAGEM DE HEMATOMA E QUE EVOLUIU COM DEFICIT AUDITIVO SEVERO
EM OUVIDO DIREITO COMPROVADO POR AUDIOMETRIA E PERCEBIDO DURANTE A ENTREVISTA DA PERICIA.
Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DA AUDICAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/06/2017
Conduta mantida:
Observagoes: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 37,5 % 18.75% R$ 2.531,25
completa) ! ! B
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170149047 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ JACINTO ALVES Data do acidente: 06/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: LAUDO INCONCLUSIVO

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3170149047 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ JACINTO ALVES Data do acidente: 06/08/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO COM HEMORRAGIA EPIDURAL TEMPORAL POSTERIOR DIREITO

Descricdao do exame DEFICIT AUDITIVO SEVERO E OUVIDO DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATADO CIRURGICAMENTE COM DRENAGEM DE HEMATOMA E QUE EVOLUIU COM DEFICIT AUDITIVO SEVERO
EM OUVIDO DIREITO COMPROVADO POR AUDIOMETRIA E PERCEBIDO DURANTE A ENTREVISTA DA PERICIA.
Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DA AUDICAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/06/2017
Conduta mantida:
Observagoes: MANTIDO ENQUADRAMENTO DO MEDICO EXAMINADOR -
Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda auditiva total bilateral (surdez 50 % Em grau leve - 37,5 % 18.75% R$ 2.531,25
completa) ! ! B
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Lyize Jaagio AlES
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OUTORGADO
[ NOWIE: IRANILDO MUNIZ CLAUDING
NACIONALIDADE: BRASILEIRA T ESTADO CIVIL: CASADOD
PROFISSAD: AUTONOMO T
[ \DENTIDADE: 528.661 — 5SP/PB CPF: 203.725.824-00

ENDEREGO: RUA MARCILIO DIAS, 233, IAGUARIBE —~ JOAQ PESSOA — PB — CEP: 58015-830 -
FONES {83} 98890-4343 (83} 41- 99633-9549.

Pelo presente instrumenta Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgade, acima gqualificado, a quem confic poderes para represeptar-me
perante a5 SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURD OBRIGATORIO DPVAT.

JOAD PESSOA, 22, DE NOVEMBRO 2016,
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