, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490418 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
FERREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIACOES EM REGIAO FACIAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

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

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: R]

Assinatura:
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA
N2 Sinistro: 3180490418

Vitima: WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA
Data do Acidente: 01/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180490418.

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 documentagdo 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 n2? 13498244
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA
N2 Sinistro: 3180490418

Vitima: WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA
Data do Acidente: 01/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180490418), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 01/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13520012



0 S AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAQGES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com del'8léncia auditiva)

o - 2
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dadosincompletos ou incorretosimpedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

Eobrigatério Representante Legal para:

Benel4rio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulério (no campo 2-
“Assinaturado Representante Legal”).

Bene['Hario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Benel[&lério seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do benel&lario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1“Assinatura do Benel'€lario”) e seu Representante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal”).

Numero do Snistro ou ASL CPFdaVitima ‘ Nome completo davitima O _
096. 633924 ~ 04 Wetingron o Natciveao Faveain

© - ; R
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

No mplet o CPFtitular daconta z]
mmbdé'o Ee.wt(’} fon 4o My imenty Povwne. |09 435 99 Of %ﬂb
e K anmento Jui amasteog z:i"c‘, %”f’&mf”"’ﬁwi
B Que Pucl Y oot iy 58322 000
Email . , - / Telefone (DDD)
Lot Juh . a.dluaga—dc%é/ f:rmmf - Con 83 441 2216

I
Declaro, sob aspenas dalei e para[lls de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
kcépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

)

f " N
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(¥) RECUSD INFORVIAR () S8V RENDA (1) ATERS 1.000,00 O R$1.001,00 ATE RS 3.000,00
() R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 () R$5.001,00 ATERS 7.000,00 () ACIMA DERS 10.000,00
(%) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgéo) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(JBRADES0O(237) (JBANCODOBRASIL(001)  (JITAU (341) FAmOe [Tl K
f@ct\IXAEDONOMCAFEJEMLUM) [ / g
AGENCIA CONTA AGENGIA / COM%RE
NFO. DV NRD. Y NFD. V Se A -
[ 03¢ [ o4ac3801 ][9] L [ T
L (informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Eniurmarquitoseexistir) f 8 11 z " }A )
[ 7
Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada aj;obegi%? ita
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mtd i , its

Aposefetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacéo do valor indenizado.

.
izo a
nta.

ﬁ‘j%mou s 'J} de MLC/’ dew'a‘

4
v Local e Data
e
(A //ﬂ f% 7 .\;/? L] Ltre )
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

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

POLICIA (g GOVERNO
DA PARAIBA

c I V I L Secretaria de Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01326.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01326.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:48 horas
do dia 16 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparcceu Wellington do Nascimento Ferreira, CPF n® 096.633.924-01.
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Agricultor, filho(a)
de Maria Aparecida Silva do Nascimento e Antonio Indcio Ferreira, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
30/03/1989 (29 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Assentamento Frei Anasticio, N° S/N,
complemento ESCOLA MUNICIPAL JOSE COSMO DE SANTANA, bairro Centro, tendo como ponto de
referéncia Escola Municipal José Cosmo de Santana. na cidade de Conde/PB, telefone(s) para contato (83)
99149-1294,

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Zona Rural, Escola Municipal José Cosmo de Santaana, Conde/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo
do Local: zona rural: Data/Hora: 01/04/18 20:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART.
303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante, no dia 01/04/2018,por volta das 20:30 horas,quando transitava pela zona rural sitio
mata da Chica na cidade do Conde/PB,com o veiculo, tipo motocicleta, marca e modelo:HONDA/NXR BROS
ES de cor preta, placa:MOA1985/PB.chassi n° 9C2KD03308R047105,registrado em nome de Antonio Indcio
Ferreeira,CPF n® 917.501584-15;QUE segundo o notificante, transitava normalmente pelo endereco acima
citado quando o veiculo em que estava veio a derrapar, fazendo com que o notificante viesse a cair;Que devido
ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA,
CRM 2329/PB, DATADO DE 28/06/2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena,
para onde foi socorrido(a) poe terceiro: Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem
testemunhas a indicar. CID 10 T14.9

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida € verdade. Dou f&.

Jodo Pessoa/PB, 16 de julho de 2018,

<@lﬂ&2&w——5
%

SE SAULO ARAUJO NEGREIROS WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA

nte de Investigacao Noticiante

COMPREY SEGURQS E F’REWDNCM S/A,
18 UT. 7018

PROTOC
MQPQ@'&%

/
/ ] f
/ ol " S
v,f/fﬁwvcymw%uwna
Procedimento Policial: 01326.01.2018.1.00.420
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Seguradora
0 Li DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminstradora do Segure DPVAT

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

s B
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio 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 deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
A A
[Nome ompleto da Vitima J ‘ CPFda Viti!na Data do Acidente
djcjﬁr rafon, do Vidimerdo Govana, ||096 633 9424 | o4 48
r —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgodes abaixo:
[§] Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter  pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferi¢do do grau da leséo, ou lesoes; 1°do art. 3°da Lei n®
6.194/74. T —

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia nao significa prévia
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

fampo 1- f\ssinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL001 V001/2017




- 11viea http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/boletimEmergencia.do?perform=...

s GOVERNG
¥ DA PARAIBA

AV. ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332165700

Boletim de Atendimento: 1072898 I| i | I IIII“ | I II Il "l I I I||

BN T T Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
*( s N crmelha Brasileira %Senador form g,

Idenj}lcagéo do paciente
'ID FNome Sexo
1276578 WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA Masculino
Data de|nascimento :\ idade ;Estado civil |Religito Prontuario
130/03/1989 129 anos 2 dias | : -
Mae | Pai
'MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMEN[TO |ANTONIO INACIO FERREIRA
‘Escolaridade 'Responsével (Parentesco)
‘ 'O PAI-PAIl
DDD Mi@ 'Fone Movel 'DDD Fixo Fore Fixo
83 1991517073 !
Tipo duj:mento 'Numera documenta N°Cns
RG (ID TIDADE} !‘3346172 1898000285043902
Local de prosedéncia ITipo UF
{CONDE MUNICIPIO PB
‘Email Naturalidade |CBOR
Enderego
ICEP T 7 Municiio de residéndia \UF 'Logradouro
158322000 CONDE PB |FREI ANASTACIO
Numero Complemento ' Bairro
‘SN |ZONA RURAL
Admissao
: DataeHpra [Nimero da pulsm}ai 'Convénio N ) ' !
:01I04I20 822:36:33 1000006293467 ?SUS I
Especia!i a&e T Clinica '
{CIRUR GERAL
! Classiﬁcécéo de risco Origem do paciente

i RUA
‘Carater d]e atendimento Motivo do atendimento 'Detalhe do acidente

| JACIDENTE DE MOTOCICLETA 'QUEDA /OUTROS
Indicadores e Transporte
‘Caso policial iFIano de satide ‘Veio de ambulancia Trauma ;
Nao Nao Nao Nio |
‘Meio de trarsporte Quem transportou !
CARRO PARTICULAR
Sinais Vitais
_Pjﬂ. ‘Pulso ETemperaiura
i X mmHg i |
Examqs complementares |
. =it . ) ‘
Raio X [] Sangue[] Urina [] TCI[] Liquor([] ECG [1 Ultrasonografia [] ‘

' Dados clinicos

Naecende |cel @i )Oc lo. Yt livn-© Ccoeth i

DR el ey f"-u—-‘-"'?f""@ Lt 24 G (e Che S addt i

bk 1 eCerpiitl ;1./ AT O L ’]/ /" e 4L j_ ,,.\a._\_r__\T, ,_L__fkd)} .
Diagnéstico . : T
Rerddogor )

‘AYLA NICOLLE FERNANDES GOMES

Imprlmlr

18UUi.

2013 i

| PROTOCOQLO
| AG. JOAD PESSOA

I del 01/04/2018 22:38



Média ditimos meses (kwh) |~ VENICIMENTO

il

MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO e .
ASSENT FREIANASTACIO, 1E. AREA RURAL = r‘| Briis —
CONDE/ P8 CEP: 53322000 (AG 1) iy, = A D
Emissan 13/06/2013 Referencia Jun/ 2016 ENERGISA PARAIBA - IS TRIBLIDORA UE ENERGIA 34
Classe/Subcis RPESIDENCIAL / BAIXA RENDA MONOFaSIC OB 230, Km 5. L‘-mlur‘iedenler—JaénF'eszoa#P_ﬂ -CEP 5071550
Rotewra. 6-21- 559- 480 N® medidor 00008976112 ENPIOSCES 183/0001-40 Insc Eat 16015 4220

NataFigcal/ Conta de Energia Eldtnoantgor ses 560
Cod. para Déb. Automético: 00010327567

Atend'frne-ﬂgq-;qfcl mENEﬂGISA 080 00 o )
= = : il S i, .

Conta referente a )
Jun/2018

i

A P gl 3
- Tarifa Social de Energia Elétrica- TSEE fqi
n? 10.438, dle 26 de abril de 2002

Tributos Tolal(R$) ICMS(RS) ICMS PisiColina(R$) (C.5006%) (4,1484%)

0601 Consumg ate 30kWh-BR 30,000 0,248450 748 748 11 72m 748 007 031
0601 Consumo-313 100kWh-BR 700000427620 2993 23,83 27 808" 2883 021 1M
0801 Consuma- 101 a220kwWh-ER 9,000 0,841420 ST (earar 1.56 577 005 024
0801 Adic B Amarela 047 047 27 013 047 000 o0p2
0801 Adic B.Vermelha 198 1195 27 ps3 185 0072 o008
0810 Subsigio 3|15 3815 27 gm0 3815 03 138
LANCAMENTOS ESERVICOS
0807 CONTRIBUICAD ILUM PUBLICA 14,86 goo o 0,00 000 o000 o000
0304 COMPENSACAQFOR INDICADOR -DIC 04/2016 <264 000 o 000 000 000 ooo
0802 BEM SEGURO- ACE/ASSURANT 0B/2018 B.72 900 o0 0.00 000 o000 Qoo
080G Devolugio Subsidia -25.83 600 0 oo 000 ooo  poog
CCl Cadigo de Classificagiodoltern  TOTAL 76BB 83,75 281 8375 075 347

. - TOTALAPAGAR
g 20/06/2018 R§76,86
Histérico de Consiri (kW) 7

Lre T tel e
88 | @ | 8 | 72 | 768 ] 108 | g5 |13ty e I 213 | 145 | 13
JunntT 17 agon Sev17 Ou/1?  Nov1? Dezti? Jan/18.  Fewrig Mar/18  Abrf13  May1B

S ebdd.e5a6.d132. bdde.4206.9874.4046 45124,

£p
OMPREY SEGUROS
T w208

%DRQTQC’OLO

=EVIDENCIASIA

- JOAD PESSOA

i



N dde ioridieacie dy deaanensy JI7R115008

TiM Epiulde S A

Av. Pres. Epiilo Prsson ED-SLE
Tamnbouzinio - Joby Fessno - P8

R 5 4 206 DEDACRE- 0 - L 183434620
CHIge Mone 01 A718030000-13

CASSIO ASSIS ESPINOLA RS 49,90
E:gg:ﬁc; BJSSE PESSOA, 602, CASA VENCIMENTO
58015-345 - JOAO PESSDA - PB 10/05/2018

EMISSAQ: 19/04/2018
POSTAGEM: 27/04/2018
NUMERO:33781185988
Lmr‘-.wm AUTOMATICD: mmmmmw@
A TiM A for porte dos empresos controlodes pela TIM no Bragil

( corictpy oos3258000 ’
CLIENTE: 1 65481214 |
ACESSD: 83 4141-2318

( IMPORTANTE PARA CASSIO )

A Intelig Telecomunicoides LTDA. comutico o aiterugiie de suo
Rozéa Sociol poro “TIME SA™, ndo ocerretondo guolquer olteragio no
provimento dos senvigos otustmente conirgtodos.

Servicos TIM S A YALOR
B mmFixoBRASIL TOTAL PLUS % 43,90

VEJA ABAIXD O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERO: 83 4141-2316

PLANDS CONTRATADDS ;

Vnhingers fus sy gnngs ol FRANCAHA CGNSUM@ QUANTIDADE N DIAS FERIODD VALOR

TiMd FIXO BRASIL TOTAL PLUS [IAIPOSISTFC)  Himitode 1 N 1903 ¢ 18/04 4980
TiM Portol CONTELDOD GOLD ? 1 k1] 1903 o 18/0% incluigo

Totol de Planos Controtades 43,90

fropy T ’ M Poro 360 compfitode, COBORYE 500/LONL £ SO0 OMPIATILE, B ey Dol Wilinndn o nimers
- de ieriifnogho wdivogo et hidelp, Prm B0 inforrmagioe., Fgui pem 6 contel Se otensimens Tiv,
NOME DO CLENTE
CASSIOASSIS ESFINOLA o
IDENTIFGADAL BE DEBND NJ"?()MMK:Q MES OF AEFEREREA DATA DE ERUESAD DATA DE VENCIMENTD VALOR
GO0COG0DTAS481214012 ABRAOIA AINE 10/05/2018 RS 49,0
 ViA BANCO
| mewoccteos-s | | somoemny || eommmss | [Ceomsismos | AUTENTICAGAD MECANGA

Hl

A

sty

ENDERECO FISCAL

LASSIO ASSIS ESPINOLA
CPFICNP): D2932540440

CAPITAQ JOSE FESSOA, 802, LASA
SAGLIARBE

SROLS-34% - JOAQ PESSOA - PR

ITEM QUANT]
TTIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS 1

TS Adiguot 3
PISICOFINS Servigo de Telecom Aliguotn 3,

Reservado oo Flsco: 5EB23833,3DF1.7389,E750. EOFABI01.08

IMFDSTO T S 4 RIHOTA BASEDE  VALGR R
LA

s 3% REBI0 REINSG F

PISIOFBNS « Seruiges Tolecoon IE5%

PIRACTFRS - Serviens N Telveoen. S50

Ene slatiimenio & Lel 1278103002
AS RONIEXCSES G0 FLIST L%} » FLTTEL |0,5%) néoisder teppescdng & toe

( MAIS DETALHES DA SUA CONTA )

Vocé pode ver sug conta detathode enling, com tada o
comodidede ¢ sequrange. Consulte gréficas de consur
e multo moist Sempre que desejar otesse meatimicon
Centrol de Atendimento: 10341



Q i.ng DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora da Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0O=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiao ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgio responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro.

% Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

A oy

Pelo exposto, eu Uanoy @W’ﬁ% CZXIL,(,U A j/‘_-Q‘J'c\inscritcn (a)no CPFsobo Ne OS1EA0 444 1 29

na qualidade de Brécurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario [ )){w,{ r’}fifl}ﬂ Ao Nakedimento Fovaiae inscrito

(a) no CPF sob o N"OC‘G 63344 @1, do sinistro de DPVI:{\T cobertura __A hwabicli 2 da Vitima
' e,&ip %) ¥ ¥ . ¢, inscrito (a) no CPF sobo NeDAL 673 24 4 \Z')// , conforme

determinagéé da Circular Susep 445/12:

[J Declaro Profissao: Renda: e 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 cdpia do comprovante de residéncia do enderecgo informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

~

(Ender, o) i - Ngmero Complemento :
b Capitod Jow  Vewoc. 002 “alo. 06

Bafrr ) . Cidade Estad% CEP .
iquoni bre Jocs Popce. S 0Is34s

Eraj Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)

ol fus CLdchac&Sh@ gmacl conn (33) 986630588 |(33) 4141 2916

Tz Prvgy 4+ ce {atho

U Local e Data

Uanig Cusrna. Guilo de,

L/ Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017




Declaracédo do Proprietario do Veiculo

i, Andone Inaleo "g{wuu.,rul_, ,
RG n°_{14%4'%44 , data de expedigo3 /09 | IS

Orgido 561 ¥ . portador do CPF n° i} 504 , com
domicilio na cidade de _{i;mdx, , no Estado de
/P ' , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

awaiho,
vAer(omm% el Anantelan nes/ng

complemento @uu an.f , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Uvb@h n@'bn A.OU&\,@L‘W”MW@ cujo o condutor ora
Veiculo: HOTOCCLLETA _

Modelo: HowDA NxXR 4SO BRCS €5 -

Ano: ccog .

Placa: oA 14585 B

Chassi: 4K DO 236X RO 4310s

Data do Acidente: O ©4 1%

Local e Data: “}}Ccﬁ Perrco 1T o Mﬂ L O

._3-1414/1;’14/4: eres ghdo Foor 304 R

L=

Assinatura do Declarante

= AN LD Aa R AR IAANA -_]
CNP 102,315.305/0001.59
N - - ki
CARTIRIC LCPES CARNEIRY
Rua Hisa. RiDeiro, sin®
Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro.) .50 <, .

L T — ek

CARTORIO
e ascimari. Stk

lizs Ribalro, s/n® - Distrito da Jacund - Conde - PB
B B Fomes: (83) 3200-1324 / BB6-7342

& COMPREV

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA.\i

18 UUT. 2018 !
|

PROTOCOQLO |
|AG. JOAO PESSQA




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA

DATA DE NASCIMENTO

30/03/89

NOME DA MAE MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.072.898

DATA DO ATENDIMENTO 01/04/18

HORA DO ATENDIMENTO 22:36

MOTIVO DO ATENDIMENTO [ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
CID 10 T14.9

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, alcoolizado, confuso, agitado, TC de cranio normal, sem deficit, Glasgow 15, abdomen doloroso,
escoriagdes em regido facial.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
RX de bacia
Ultrassonografia dio abdomen total.

RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem alteragées.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. g
/ el
ALTA HOSPITALAR: 02/04/18 1 /
DATA DA EMISSAO: 28/06/18 P
=

oM BRE W

ATENGAO: Este documento destina-ge & comproygeé
MINISTERIQ DO TR

MPREV SEGUROSE PREVIDENCIA 374
18 uui. 2018

|




LU ZU mi I/ 2.10.0.0:8V80/cvD/pages/pfescricac.do?controie=7 &imprimirDadosAnteriores=N&perform=imprimir&id=2527 18&pesquisa=S&perform=. ..
|
|
f

+¢m.z Vermelha Brasileira %Hospihl Estadual de Emergéncia e Trauma g e GOVERNO
! , ! % 4

Senador Humberto Lucena 1

! | DAPARAIBA
AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2458276

i
Paciente | BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA 1072898 01/04/2018 22:36:33
Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contato
30/03/1989 29a 3d Masculino 898000285043902 (83) 991517073
Méae | Prontuério
MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO
Enderego | Bairro Municipio UF
FREI ANASTACIO, SN ZONA RURAL CONDE PB
Acidente Motivo Profissional N° Cons. Regional
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA DIEGO DANTAS LINS DE ALBUQUERQUE 165843/SP
Data/Hora Classificagdo Data/Hora Prescricédo
01/04/2018 22:36:33 02/04/2018 00:50:00
Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTOCICLETA , NAO SABE INFORMAR O HORARIO DO EVENTO.
EM OBSERVAGCAQO PELA NCR .

S EIXAS ORTOPEDICAS |
MMSS E MMII SEM ALTERAGOES

: ALTA DA ORTOPEDIA &
~ AN
Conduta - i < ol
Ny
\Em observagao I N‘igé’ &
i 1 s %cjp
' J N2
| 0$§$¢6‘¢
| L
| \ ©
~ WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA | DIEGY BANTAS LINS DE ALBUQUERQUE
\\ (CRM: 165843/SP)

Og. 23h,

Clybes i3
Serm Ocfret

Tic Che N Agf*—{, g
‘ ®

CQA,"& m {%
¥ e szf(a

Boletm fegisirack por. AYLANIC JLLE FEFNANDES GOMES e | 0042018 22:9763

http:i/172.16.0{6:808( 'cvb/pages/pr scricao.dp?controle=7&impi mirDadesAnteriores=N&perform=imprimir&id=252718&pesquisa=S&perform=im... 1/




vuvmievio B |c.U.b:butsu!cvhlpagesfprescﬁcao.do?controle=?&imprimirDadosAnteriores=N&perform=impn‘mir&id=252667&pesquisazS&pe...

- |
+ sz Vermelha Brasileira Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Q
N K i DA PARAIBA
AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:

CNES: 6121221
|

Paciente | _ BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA " |1072898 01/04/2018 22:36:33

Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contata
30/03/1989 29a 3d Masculino 898000285043902 (83) 991517073
Méae Prontuério

MARIA APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO

Enderego Bairro Municipio UF

FREI ANASTACIO, SN ZONA RURAL CONDE PB

Acidente Motivo Profissional N Cons. Regional
QUEDA / OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA WESLEY PEREIRA DA SILVA 9270/

Data/Hora Classificagio
01/04/2018 22:36:33

Anamﬁese
# CIRURGIA GERAL#

Data/Hora Prescrigdo
01/04/2018 22:50:39

PACIENTE TRAZIDO POR FAMILIARES COM RELATO DE QUEDA MOTOCICLETA, E INGESTA DE ALCOOL,
CONFUSQ, SINAIS DE ABUSO DE ALCOOL, COM ESCORIAGOES REGIAO FACIAL

ABODME: NAO DOLOROSO A PALPACAO
GLASGOW 13

CD PRIMEIRO ATENDIMENTO ABC bE, TC DE CRANIO, RX TORAX, FAST E RX DE BACIA, PARECER DA
ORTOPEDIA E NEUROCIRURGIA

o oo SOMG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 100 ML
DE SF0,9 %)

‘cumADfs B — e

SOLICITAC \O DE PARECER ORTOPEqA
SOLIGITAGAO DE PARECER NEUROCI URGIA — T e

EXAME DE IMAGEM
TOMOGRAF|A COMPUTADORIZADA DO CRANIO
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)
ULTRASSONOGRAFIA - FAST
RADIOGRAF]IA DE BACIA B
CID10 = ]
Cov =
Cédigo Descricdo r, : ?man PRE\“DENUA : \
T14.9 | Traumatismo néo especificado \ ~OMPREV SERVT — \‘
Conduta \ 1§ 0L 20
Emobservaga \ ocOLO
m-observacso | QT OLV = s
[

VtELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA WESLEY PEREIRA DA SILVA

s (CRM: 9270/) : )
i --BOTéh'n‘smgiFH‘ado porAYLA NICOLLE FERNA NDES GOMES em 01/04/2018 22:37:09 )

http://172.1 6.0.76E?OSOIcvblpageslprescn'cao_do? tontrole=?&imprimirDadosAnten‘ores=N&perform=imprimir&id=252687&pesquisa=S&perform=imprimirPres



o i N "HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR

1etie

PRESCRICAO MEDICA
Nome ] i Data de Idade Sexo
WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA 30/03/1989 29a 3d MASCULINO
Motivo do Atendimento Vi Enfermaria / Leito Va
(NN o 01
Convenio l I Matricula
SuUs |
- [Nome do medicamento | Dose | U.M.  [Orientagao de Uso |Via de |Veloc. Tr
TRAMADOL 50MG /ML INJETAVEL z ”
1 (AMPOLA 2ML) I} bs 1.0 ML Observagio:DILUIR EM 100 ML DE SF0,9 % E.V.
. {EARECER ORTO ke oo il AR | |
3 |SOLICITAGAO DE PARECER 0.0
NEUROCIRURGIA )

WESLEY PEREIRA DA SILVA
CRM: 9270

Dr. Wesley Pereira Da Sily
Médico Residente de Cirurgia Ger

__~—CBM-PB9270




! Hospital Estadual de
| - Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

|
Atenpimento: 201831219295 Data Nasc: 30/03/1989 - 29 anos
|

F’aci+nte: WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA Data Exame: 01/04/2018

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - FAST

Ausencia de liquido livre na cavidade peritoneal, derrame pleural ou pericérdico.

Ausencia de lesées parenquimatosa relacionadas ao trauma.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1
Ultraésonografia dentro dos padrdes normais.

: | '3 .
* A ultrassonografia é um exame subsiq
| 37'

ligrio, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-laboratoriais a critério elinico.

———
} COMPREV™
‘ | COMPREY SEGUROS EPREVY

| DENCIAS/A, |
| f

18 UUi, 2018 |
PRQTUCULO |
LAG. JOAG FESS0.

Este laudo foi liberado em 01/04/2018 23.25. @

Dr. Phydias L. F. de Carvalho
CRM 6933 - PB
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DETRAN - PB

—VIA cop. HENA\PAB

]

CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
2018000340697

Ne 013922474017

rExERcicio

1]10096809694-8 00/00000000 J| 2018
NOME :
ANTONTO INACIO FERREIRA ~

CPF / CNPJ

91750156415

PLACA
MOA1885/PB

PB N¢ 01:31;294740 17 BILHETE DE SE

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DI
~ PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VI
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTU

wva.seguradoralider.com.bl
| SAC DPVAT 080,01 0221204

WIS YIONTSAIASHd 3 SOUND3S A

—_— DATA

AN 31/01/2014
s 70037871 M
m Sl M

—— PLACA ANT / UF CHASSI e =] : EXERCICIO
®OVO PE| | 2C2KDO3308R047105 R i S el 4018 |:
ESPECIE TIPO COMBUSTIVEL —— VIAq ————————— GPF/CNPJ
PES M0 TOC S CUR AR AR LIC o .!ﬁ, RT3 ] S B 1—‘ 91750156415 Lo | Mo
MARCA / MODELO ANO FAB., ANO MOD- RENAVAM MARCA / MODELO —
HONDZ /AR L50 BROS ES [ 7'CI'"J?"’:| [ 2008 90968096948__H_C;-_ND&[NABlaO BROS
CAF / POT / GIL - CATEGORIA COR PREDOMINANTE =7 ki —ANO FAB.— ~CAL.TARE - N® CHASSI——
2 P/ra SCT FPARTIC—I r;L\ TA 2008 __{_______91 _Jf"ZL{DOB"OShOi}?lOS
I COTA UNICA — VENG. COTA UNICA———— VENC / COTAS — * f
L]

P 00/00/0000 PFIEMIO TAmFAnlo
V [~ FAIXA | VA ——— PARCELAMENTO / COTAS ——] 2° FNS @S) — DENATRAN (RS) —— —CUSTO
Al #xsesxras 0 3 ****-&:* , **—'***-}rr; * e
r PREMIO TARIFARIO (RS) IOF (RS) PREMIO TOTAL (R§) — DATA DE PAGAMENTO, Il —CUSTO DO BILHETE (R%)— - 1OF (R$) - ' — TOTAL A SER|
*kdek Ak x| SEGURO PA GO [31/01,2014 R Rk SEGURO - P A
OBSERVACOES Y PAGAMENTI? ‘ hDATA
SEM RESERVA DE DOMINIO [ Jogmonics o s T,
i szeuggnonA LIDER DPY

OHPJ 09. 248 30810001@4




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490418 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
FERREIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIACOES EM REGIAO FACIAL.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




S
CONSULT Jus

PROCURAGCAO

OUTORGANTE: WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA, portador da carteira de identidade n°
3.346.172 SSP-PB, inscrito no CPF sob o n® 096.633.924-01, profiss&o: agricultor, estado civil: solteiro,
residente e domiciliado no Assentamento Frei Anastacio, s/n — Area Rural — Conde - PB, Telefone: 83 99149-
1294,

OUTORGADO(S): MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, inscrita na OAB/PB n° 17.295 e RAFAELA MARIA E
SILVA FERREIRA, inscrita na OAB/PB sob o n® 20.223.

PODERES: Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/benficidrio WELLINGTON DO NASCIMENTO
FERREIRA, a que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT
administrado pela Seguradora Lider, em razdo de acidente de transito, podendo o referido(a) procurador(a)
dar entrada no processo, em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgdos
publicos, municipais, estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar, solicitar
informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento e aviso de sinistro,
em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

Jogo Pessoa, 05 de U fu br D __de2018.

i
%@%«%@7 Dw fowin3

OUTORGANTE

OBS: Reconhecimento s firma da »ssinatura, por autenticidade, auténtica ou verdadeira.

£° OFICIO DE NOTAS
2* TABELIONATO DE PROTESTOS

_:r:—s.g':s'.ﬂ:d-‘

" -—".‘-‘-_."_-“’.’_‘_‘d-.f a
COMPREV ENCIASIA ; j;-t?"gl
ROSEPP‘E\'HD \ Confira a autentiridade en hitos:/ el | .
OMPREV SECU / =
Wi, 7018 =]
18 e
; ‘OL
\ pRO {OC A
| o JORO PESSC

Av Capl# om'é'l"e—;sea, 602, Jaguaribe- Jodo Pessoa /P8 ~ Telefone: (33) 4141-2316 (83) 98663-0538
www,consultjus.com consult.jus. advogados@gmail.com




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380021/18
Vitima: WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIR Data do acidente: 01/04/2018

_ ) o . . WELLINGTON DO
CPF: 096.633.924-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: |/ ~1\iENTO FERREIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

WELLINGTON DO NASCIMENTO FERREIRA : 096.633.924-01

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/10/2018 Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



