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{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Ne Sinistro: 3180367339

Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Data do Acidente: 06/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180367339.

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? 13232217
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

N2 Sinistro: 3180367339

Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Data do Acidente: 06/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180367339, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
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? 13265371
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Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Sinistro: 3180367339

Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

Data do Acidente: 06/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180367339 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13434574



0 EE‘E AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
I R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

B s g BFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia audithva)
r a!

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Legal® (Pal, Me, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio gue o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

L%

ir Numero do Siristro ou ASL CPF da Vitima Nome pomplato da vitima [ J
| 42 (62, 024- 25 ) Qllanno Al ontica D gieA

s

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mame complets Y ! - i, Fy J 'lr ) CPF litular dla conta , Pmﬁ;}sau- £
— SN ALY 1..T WO Chi A O r;r;;‘_,.u_'_ oy ',;_h' . 9. f'NJ_' LA - 22 tu-’ Ly 4“;! L LAl

w.. j_'.:'_'..Lﬂ. [ ] i L Lomgh k']'-!-._ AL T 440 m— A,
Eﬂkrﬂ_\ll_‘. . [ . I = | s i e Enﬂdnl-;‘ A s ramn [ I ST
— _.-__.fn. L3 .:' LA, .'.lh | I-[ri-l...-.-l Luln—r‘\- ._Lik_";":,-' ! i =, - | - .;... .I.._‘..-:'I'.-._ ....!.:..._ ey
Bmall  emmancela@hotmail.com.br Telefone (DDD) 0 o
oo {83) 9.9655-5484__{87) 9 99999976,

Deaclaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco aclma. Segue, em anexo,

copia do comprovanta de rasidéncia do endereco informado, )

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[x RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA T ATE RS 1,000,00 ] RS 1,001,00 ATE A% 3,000,00
[T R% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 "1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
i CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgaa) | CONTA CORRENTE itodos os bancos)
CIBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL(001) [ ITAD [341) g -
@ CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) [\_ —
AGEMCIA CONTA | AGENCIA g o CIMSCIA, -
P — N o me IVUMPREW™COS e
7 =1 - Il T ¥ =
(Aae), I [{F 24T (1] AN 5 N G i ok
| finformar digito se exstir] Dinforima cigitn se existn | |Infunﬁarnlq|:u]!i!euwt|rr n q J"I"."Wn:]:r_qﬁl
i F
Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a © :] ipaa. O

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, med 2\ créd
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado. é

p ] ) [ |
dofe, . per 06« Tudlio| w201
Local e Dats

il -
X alsanin A Concsl Can b
Campa 1 - Assinatura do Beneficidnio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOD1/2017
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CAIXA ECONOMICA FEDERAL |A470  #20] AUTD ATENDIMENTO |

24/07/2018

~>P/ EXTRATO ALEM DO PERICDO INFORMADO.INFORME AS DATA |
EXTRATO DE POUPANCA

PAG: 001

AG: 4982 PORTAL DO SERTAD OPER: 013 CONTA:  17.347-1
PERIODO: 24072018 ATE: 24072018 CPF: D43.083.034-33
NOME: SILVANO DA CONCEICAO ALVE VIR.BLQIUD. : .00

DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALDO

COMPREV Pﬁﬁﬁbéﬁbm S/A
09 ABD. 2018

PROTOCOLQO

AG




DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
3 superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Policia de Patos/PB

PARAIBA

—_— - - e

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada que se
encontra registrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n° 1635/018, cujo teor passo a transcrever na
integra: Aos DEZESSETE dia do més de ABRIL do ano DOIS MIL E DEZOITO (2018), nesta
cidade de Patos/PB, no Cartério desta Delegacia do Plantdo Centralizado, sob a responsabilidade da
Autoridade Policial, Bel. MANOEL MARTINS FERNANDES Delegado de Policia Civil. comigo
Fscrivio de seu cargo, ao final assinado, compareceu SILVANO DA CONCEICAO ALVES,
nacionalidade brasileiro, RG: 2.770.186 2* VIA SSP/PB, CPF: 043.083.034-35, natural de Patos/PB.
nascido (a) em 08/04/1971, filho (a) de Francisco Alves da Silva ¢ de Analia Maria da Conceiglo,
residente na Rua Capitio Manoel Gomes, s/n, Bairro Santo Antonio, Patos/PB, Fone: (83) 9.9688-
8404 (cunhado), a fim de notificar o seguinte:

=g B P a e e e e T w S e e R

Que, na data de 06/12/2017, por volta das 19h00min quando transitava em sua motocicleta marca
HONDA POP 110I, COR VERMELHA.ANO 2015/2016, PLACA QFN 4058/PB.CHASSI
9C2JB0100GR039331, licenciado em nome de LUANA DE MELO ALVES GOMES, ¢ ao passar
nelo Conjunto dos Sapateiros um pedestre entrou na frente de sua moto, sem o devido cuidado e para
ndo atingir ele, freou bruscamente, tendo a referida motocicleta derrapado € o noticiante caido ¢ a
motocicleta caido por cima do brago, causando fratura no brago direito, sendo socorrido por terceiros
que passavam pelo local para o Hospital Regional de Patos/PB.

e e e - - -

Nada mais havendo a constar, encerro a presente certidiio que, lida e achada conforme, vai verdade.
Dou fé.
TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e criminal

referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certiddo. (Artigo 299, do C.P.B.

— Falsidade Ideologica — Pena: Reclusiio de | (um) a 5 (cinco) anos).

Yy B, S
\ ——

Notificante: 3 Livaes B Cow i tian o E;_;_h., o | _
; [COMPREY PRE

Patos/PB. 17 de Abril de 2018. , 09 A
I AG0. 2019
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G i':“i’“D"'ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

T

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 08500 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r ™
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da WITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicével) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatario para os seg uintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinara declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulirio 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, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).
Y i
(Mome Completo davitima , .F T [cPFdavitima | [Datada Acidents S ]
Ao dao\erciicon fbves 1043 O63.034-03\ 4 /12 /013
- )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Merme completo do Represeniante Legal CPF do Reptesentante legal
. )  {83) 34718003
Emal o mmancela@hotmail.com.br |Telefone (00D ) Sns
— e - | (87) 8 99959976

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
] Mio ha estabeleciments do IML que atenda a regido do aciderte ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pesiclas para fins de prova do Seguro
DPVAT, ou

B O estabelecimento do IML que atende a reglo do acidente ou da minha residéndcia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Cam o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Segura DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, selicito que esta declaragdo permita o prosse 1 i Cumen-
tacdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde &, em ma sulsmeter a pericti Mddicy as-gustas
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para o5 firs dg §17 do art, 3°glalLei ne

6.164/74, COMPREV PREVIDENCIA B/A

Deglarg ainda estar ciente de gue a autorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa previ cnncardanchi ﬁu“ﬂ;; [rlu?ﬂa!uﬁaiiaqau
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sew contedda. | o,

ll a til DCDEU |
|IAG. JOAQO PESSOA

e T

‘Im S luatt o CasCud rd'}':ﬂ A Lk
Campan 1 - Assinatura do Beneficiario Campa 7 - Assinatwra do Representante Legal
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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: 10/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 04982
CONTA: 000000017347-1

Nr. da Autenticacdo 8CF2F51707A47EDD
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COMPANHIA DE AGUAS E ESOOTOS DA PARAIBA
AVENIDA FELIGIANG GIRNE - CAGEPA - 120 - JAGUARIBE JOAD PESSOA PB $8015-6T0
apa: 00.133.654/0001-§7 - IENC.ESTADUAL N° LEpS7253Y
taformagien ®/ou Aeclamigled = Ligee 333

CAGEPA

SEGUNDA VIA

cAnToo PARA
DEBITO AUTOMATICO
0ZB928E5.7

N* Pocumento: 2010728928857 ESCRITORIO PATOS
" waTRICULA CLIENTE

i 02B%2808%.7 DEJAIR QUEIROE DE ARAUID

VENCIMENTO
19/07/2018

CEF/CHPT:
D41 .00 XXX-NX
ENDERECO DO IMOVEL

RUA TITIOD GOMES, 405 - BELO HORIZONTE PATCS FB 5B704-380

[ INSCRIGAD
L 075 . 005.420.0056.000

AGUA

FATURA
07/2018

COMPREV PH

 REGPONSAVEL EMDERECD PARA ENTREGA ESGOTO
LIGRDD POTEMCIAL
% = _— —r
F — —_'1 Py B
OLTIMDS CONSUMDS LEITURA CONSUTS CONSUMG /DIA
gs/2018 - 22-FF 05/2018 - 19 ANTERIOR ATUAL M DIRS 1]
o4/2018 - 1] 03/2018 - B 6875 53 14 Fi: 0,483
pa/2018 - 11 g1/zd918 - 10 07/ 0672018 06/07/2018 N*Hm: Y13NTLI4E6H
ECONOMIAS CONS. POR ECONOMIA COD. AUXILIAR
= 14 R 52911 PL J
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR RS ]
AGUR
RESIDENCIAL 001 UNIDADE
ATE 10 MO - ES 37,91 (POR UNIDADE) 18 Ml 37,81
11 M) A 20 M3 - R§ 4,89 FOR M3 4 M3 19,56
ACRESCIMO (B} MES(ES] ANT 93/2018 0Zs2018 1,64
JURDS DE MORA ¢3/2018 Q272018 2,14
L —_—

09 A4

EVIDENCIA SIA
2018
HCOLO

FCS

L1\.r...1.=..- aprowisads dse tribotos PIG @ COFLNE. Lel 12 141 de 01T, BF 8.33

r'l

*QUANDOD A INFANCIA E FERDIDR, NAD TEM JOGD GANHO®

DECLAREMDS WAD EXISTIR DEBITDS DE FARTURAS DE 2017 - LEI 12007/0%

AN

L -
i INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA ACUA PARM CONSUMO HUMAND  06/2016 i
Farfmetro [V1.Mé&dioc|Parimetrc |V1. Médio|Pardmetro Vvl. Médio | Parémetro V1. Médio

Turbides Cor Aparents Bask. Heterotrdficas Colif.Tetals
N Clora (mg/L} P.H. Colif.Termotolerantes E
v1a CLIENTE h
AUTENTICACAD MECAMICA
4 M
Emitido por: INTERHET Emitido em: 16/07/2018
| MaTRECULA IMSCRIGCAD FATURA uAC RECEBER APOS
o DZ2ES2885.7 075, 005.420.0058. 000 27,2018 31/07/2019
CAGEPA
@ wfn?sz [vmn - ﬁmﬂ
GRUPD: 525 FIRMA: 2

B2600000000-8 61250010075-7 02B92885701~-1 Q7201B850003~2

VIA CREEPFA

(O AR EARAR AT

AUTENTICACED MECANICA




Q E“B“ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpa!/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 pu 0800 221206
(erclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBELIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva decumentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissae e renda, neste formuldrio, néo impede o pagamento da Indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF’

' Superintendéncia de Sequios Privados - SUSER, drgas responsdvel pelo controle e fiscalizagho dos mercatos de segurs, previdéncia privada aberta, capital-
lzagho e ressegure,

! Conselho de Controle de Atividadet Financairas - COAF, drgda inteqrante da sstrutura do Ministéria da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adiministrativas, receber, eaminar 2 identificar as ocorréncis suspeitas di atividades ilicitas previstas na Lel n®9.613/98

L

i

Pelo exposto, eu _EMMANCELAS PV DE SOUZAARAND Ing:rit:: (a) no CPF 029,848 084 / o1

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario A1 Lle A NCLAC LL el inscrito

__(a) np CPF sob o N,“{ o Q€ 3.( ;":!J" , to 5ini$rru de DPVAT cuberlura It L._ = da Vitima
oo dofOncecoas. #uen

_ ,Inscrito (a) na CPF sobo Ne (4 3 U 705 [0y 20
détermina;&u da Circular Susep 445/1 2

[ Declaro Profissao: RECUSO-ME

, conforme

Renda: RECUSD-ME
RG. CPF, TITULO ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHO.

2 apresento os documentos comprobatorios:

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal

(Endlstagn Numerg | Complemento
RUA TITICO GOMES — . i _4s |  Casa
Bairro | Cidade Estado cee
BELD HORIZONTE | PATOS F‘FRNBA __EBWMW
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, '_I..:.‘r_':a.-‘t 1 [t s F{2 .:' = fro8 . |
re 4. 195 371, data de  expedido 214012042
Orgo__ || portador do CPF n° 234G i) -5 com
domicilio na cidade de -y Lo no Estado de

: tif L O4A onde reside (Rua/Avenida/Estrada)
Lo oo stnct [0 - 0 R :

complemento ___CL (]

_declaro, sob as penas da Lei, que © veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha prupnedade na data do acidente ocorrido com a

,cujo ©

condutor era

vitima -~ LoD LA TS, v

.;,. oy (el (—=price »:_-:{-.-. IA¥

Veiculo: L

Modelo: [ Ml P R

Ane: S

Placa: '--.-*.' NGUODT

Chassi: Gl JOUILDGKL ST 552

Data do Acldente -';_ [ i3

Local e Data: o bt | 5 =
@ Menar. i M |- 'I'.IiJ o lr.'-l Ly

Assinatura do Declarante
{Com reconhesimento de firma por autenticidade ou verdadeira)

Assinatura do Condutor a um terceiro n
(Sem reconhecimento de firma)

%W%M;%Fm=m 0,28 FEPI:H

Confira & autenticidade ea https:f!seindmhl.h'\.m

a vitima reclama
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RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: / - - 'N*® prontusrio
i reng o0 é‘ﬂ@gﬁ- .
Data da Ciruggia Enf. - Leito
1 . | )
Cirurgia [ 1™ Auxili
IWL.{I f _ Eonmn - i. uxil It] .¢"" QJJM o
Aneste & i Tipo de Angsicsin 7 o
________ f Uézﬂﬁf’_ I N
Di stico Pré-Ofgratorio /\
2 olscrane (2
: i
1 Imh de Cirurgia 7[ ‘é / C '
| 2001 7 /:( P zn0
lDiagnﬁsﬁcu Pos Operatorio f / ) S B |
[Relatorio Imediato do Patologists B
Exame Radiologico no Ato YOV BT
{COMPREV 'PREVID ENCIA S/A 1] '
_ {Actdente Durante a Cirurgia
N 09 AGD. 2018
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DESCRICAQ DA CIRURGIA
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1 i & TX. do Instrumentador ! Equipo j\ sory @ sangus
: TX. Capnografo 1 st \v C &1 1.
! TX. Bomba de Infusio _1'__=_‘~, Luvds Es* L | Perdlmvnm;
- Tk. Aplicagho de Sangus 4 Limina de Bisturd )|
TX. Monitor Cardlo-Respiredor Sends du Folay
TK. de Lener Coletor de Urna
i A TX. dm Curative Serings 1 mi
Tx. de Instalagio S, Vesice! Saringa 3 i
o % TR Sala g Seringa 5mi -
F | TX Bistur! Eldtrice .| Seringa 10 m!
TA Aspirndor Elétrice L | | serlngs 20mi
e TX. Oximstro de Pulso [_"S\ Eistrodos rdens ~
I : | Atadura de 2 Crapom 10cim
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ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

15 ¥ HOSPITAL REGICNAL DE PATOS
S DEP. JANDUHY CARNEIRO

LABORATORIC DE ANALISES CLINICAS

Paciente:  SILVANO DA CONCEICAQ ALVES Nascimenio 08/04/1971 |dade’ 46 Sexo: M
Medica - Cod. Pac: 18080 Protocolo: 402493

Laboratorio: INTERNG 0anzi2017  10:34:03
Enfermaria CLIN CIRURGICA - Leilo 8/5

HEMATOLOGIA

HEMOGRAMA Material.| SANGUE
Metodo: | AUTOMATIZADO

SERIE VERMELHA
Ertrgcito: 4400000 fmne
Hemoglobina: D 134 0% . 13.5-1B.0g% 11.5- 18,0 g%

- Hematoerito: 40,0 % 40.54 % 747 %

Mazculino>12 anos Femuming =13 anos
4.4« 51 milhwes'mmd 4.2 - 5.4 mihoesmmd

vCM: . - g1.0 ul 80 -98 ud &0 - 56 u3
HEM.: 30,0 pg 25. 35 pg 25.35 pg

CHCM.: M0 W 3 -38 % 3136 %
RDW. . 8.0 % 1158145% 195a145%

Observagso Série Vermelha:

SERIE BRANCA
Maicres de 13 anos
Leocdcitos Totals 6.300 4,000 a 10.000 imm3

ok 0 0 0 .0

Metamiglocitos 0 0 0st - gatoo

Bastonetes 0 0 Oas - 0 a 500
Segmentados 7 4473 40a70 -  1.80087.000
cosindfilos 1 63 0a5 -  0as00

I_iaﬁqﬁlas_ _ 0 ¥] g1 - 0a00
Linfacitos

Tipicos 22 1386 Z0a35 -  BOD&3IS00
Atlpicos o 0
NG o g 378 2810 - 80210

Observagio Série Branca: . fi

CONTAGEM PLAQUETAS LU
Resutado 150.000 '
Valores de Refersncia: 150.000 & 450,000 e, ll'd

Morfologia COMPREV PREVIDENCIA S/A
s T P— *
09 ABD. 2018

PROTOCOLO
|AG. JOAD PESSOA




i

WMICASY | - BER fHT O MRS I (TR
O MR -

; R | Lo ' ' =
ﬁ'GHD LAB i~ o EAE DO SRAMEM 00 RTHN
| b

i I T

LIBAZE 1 JURICO:PR CHGADEIY AOMNTORE  dem e I US

T WO S M B | e i Pl M, TASY V1. §ELDM DO B DO CILZE
I LT IR Came 281 208 1 e Y b ‘h }G

Lo Rt e Y i 4

Srezs AT FRRY

E—— - =

—

Paciente: SILVANO DA CONCEICAD ALVES Idade: 456 Anos
Médico Requisitante: ..., Data: 0M2f2017
Exame Solicitado: Coagulograma Completo

COAGULOGRAMA COMPLETO
Material: Sangue
|
Tempo de Sangria.: " '
Resultado: 1 min. ¢ 0D seg, '
Valores de Referéneia: De | a3 minutos
Tempo de Coagulagio.:
Resultado: 8 min. ¢ 15 sep.
Valores de Referéncia: De 4 a & minutps
Contagem de Plagquetas:
Resultado: 158.000 min?
Valores de Referéncia: 150,000 g 430,000 mm?®
TEMPO DE PROTROMBINA.:
- TEMPO DE PROTROMBINA PACIENTE oo 15.0 sedundos.
- TEMPO DE PROTROMBINA CONTROLE......... r——— AL UL
= ATIVIDADE ENZIMATICA ooooooceeooeooooee 72 %,
| Valor Referencial em paciente normal © 70 a 100 %
I - Recomendacdo dos limites terapéuticos da anticoagulaco oral definidos pelo LM.R,
= Situgghia clinica : LN.R.
- Profilaxia de Trombose venasa ¢ embolia pulmonsr ............... r— 20030 .
- Trombose venosa recormente ..o oo sy Sl a4
- Trombose arterial e protese valvar cardiaea.., .o o 30045
2 Yoy

CDMPREF@@IE@NCIA S//Dta. Fidvia Damascans
CRF 2731/FB
09 AG0.72018
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CARLOS CHAGAS

Medieing Leboratariol

Paciente: SILVANS DA CONCEICAQ ALVES Idade: 46 ANOS
Médico Regquisitante: DR. JCOAQ H. 5. LAUREANO Data: 11/12/2017 e
Convenie: HOSPITAL REGIONAL DE PATOS Comanda: 35336 1

GLICEMIA DE JEJUM

m=-UBtral Soco
Hacodo! Enfimfvice /' ARotomatitads

GLICEMIA DE JEJUM: BO mg/dl
Vilorsa de Referdsncis;
-4 1 mdn: 40,004 110.0 mg/dL

T8, a 29,0 g fdt

Toder temte laboratorial dpve sar carrelacionado com

v gquadsc clinico do pacleate, pem o gual & interprecagho
resglcads # apenns celativa,

Compﬁeuhﬁﬂiﬁmaﬁcm SIA
09 AGD. 2018
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DECILARACAQ
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-Receila Federal
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NEPI
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Nascimento
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180367339 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE OLECRANO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180367339 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE OLECRANO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180367339
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Patos

Data do acidente: 06/12/2017

Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO DIREITO.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: SOFREU ACIDENTE DE MOTO NO DIA 06 DE DEZEMBRO DE 2017, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E
ENCAMINHADO PARA HOSPITAL REGIONAL DE PATOS - PB. FEZ EXAMES DE IMAGEM, CONFIRMANDO A FRATURA,
E NO DIA 11 DE DEZEMBRO FOI SUBMETIDO A CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA

POR 3 MESES.

EDEMA DE COTOVELO DIREITO (++/4+). APRESENTA LIMITAGCAO DE FLEXAO DE 80 GRAUS. NAO APRESENTA

ATROFIAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/10/2018

Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO

CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO

CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180367339
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Patos

Data do acidente: 06/12/2017

Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO DIREITO.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: SOFREU ACIDENTE DE MOTO NO DIA 06 DE DEZEMBRO DE 2017, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E
ENCAMINHADO PARA HOSPITAL REGIONAL DE PATOS - PB. FEZ EXAMES DE IMAGEM, CONFIRMANDO A FRATURA,
E NO DIA 11 DE DEZEMBRO FOI SUBMETIDO A CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA

POR 3 MESES.

EDEMA DE COTOVELO DIREITO (++/4+). APRESENTA LIMITAGCAO DE FLEXAO DE 80 GRAUS. NAO APRESENTA

ATROFIAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/10/2018

Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO

CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO

CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Mome Dalimrue oda Comira Tl AP

Nacionalidade: | . .1 Est. Civil: &) )i was Lol

Profissio: don i

Identidade: '~ ! et . CPE: [, (% r PRt

Enderego: | | -'._. Lo Vo ey r_,__'_ i {410 O - éb. 00 ks e PR
OUTORGADO:

Nome: Emmanoe aturnina Pereira Vasconcelos de So Araujo
Macionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada Profissao: Empresana, ldentidade: 4.672.205

CPF: 029.848.084-01 Enderego: Rua Titico Gomes. 405 -  Bairro: Bela Vista — CEP:
58704 - P PB.

Pelo Prasente Instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confic poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas,
a fim de encaminhar o pedideo de indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizagao de Pagamenlo,
concedendo ac outorgado poderes para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento
deste mandato, afim de requerer s indenizagdo do Seguro Obrigatério-DPVAT para a vitima

.-'_*."-.I tlanauwl do \Sovieigc YN o)
\ ;.u_ - VB, ol W A [ LU Y £
3“&? _ Local e data 7
LN
B A A ki LU A UL Oy s TRt
Assinatura do Outorgante

(reconhecer firma por autenticidade)

m@ﬂ WA NOERL EY ¥ Il P, 11 e
e RS M TR T T ety IS e Peata
=T . - [T i s

Reconheco, como autentica & verdadeira, afe) Firmasis) do

SILVA B4 CONCEICA) AL VeSS S e r e N
:ﬁu:mnfmmmnmmunmmtmnmtuﬁxu

En test.da verdade, PatesFB 24/07/M18 09:15:%
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0290776/18
Nimero do Sinistro: 3180367339
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES Data do acidente: 06/12/2017
CPF: 043.083.034-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: i{b\éNo DA CONCEICAO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 21/09/2018 Data do cadastramento: 21/09/2018
'me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 109.758.064-40

A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180367339
Vitima: SILVANO DA CONCEICAO ALVES

PARECER

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Patos

Data do acidente: 06/12/2017

Diagnéstico: FRATURA DE COTOVELO DIREITO.
Descricao do exame DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE COTOVELO DIREITO.

médico pericial:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: SOFREU ACIDENTE DE MOTO NO DIA 06 DE DEZEMBRO DE 2017, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E
ENCAMINHADO PARA HOSPITAL REGIONAL DE PATOS - PB. FEZ EXAMES DE IMAGEM, CONFIRMANDO A FRATURA,
E NO DIA 11 DE DEZEMBRO FOI SUBMETIDO A CIRURGIA PARA OSTEOSSINTESE DA FRATURA. FEZ FISIOTERAPIA

POR 3 MESES.

EDEMA DE COTOVELO DIREITO (++/4+). APRESENTA LIMITAGCAO DE FLEXAO DE 80 GRAUS. NAO APRESENTA

ATROFIAS.

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 06/10/2018

Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico examinador: RAIMUNDO PEREIRA DE OLIVEIRA NETO

CRM do médico: 7416
UF do CRM do médico: PB

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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informacdes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO

CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




