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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ ANTONIO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180315072

Vitima: LUIZ ANTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 02/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180315072.

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? 13095353
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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUIZ ANTONIO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180315072

Vitima: LUIZ ANTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 02/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180315072, 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? 13130890
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Rio de Janeiro, 31 de Agosto de 2018

Carta n? 13314810

A/C: LUIZ ANTONIO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180315072 ASL-0250075/18

Vitima: LUIZ ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 02/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Carta n2 13595770

A/C: LUIZ ANTONIO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180315072 ASL-0250075/18

Vitima: LUIZ ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 02/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédite, reconhego e dou plena quitagda do valer indenizada,
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GOVERMNO DO.ESTADO DA PARAIBA
¥ : SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA EQEFESA SOCIAL
: GOVERN DELEGAGIA GERA . DE.POLICH: CIVIL

o 21% DELEGACIA SEGCONAL DE POLICIA CIVIL
o DAPARAIBA  GeLecaoia bz poiicia oE Dona INES/PB
VRN NP e TR

LIVRO n® 001/2017
Folha n®, 080
Ocorréncia n"80/2017.

DESCRICAO:

AQS DEZENCVE DIAS DO MES DE JULHO DC ANO DE DOIS MIL E DEZESSETE, NESTA CIDADE
DE DONA INES/PB, NA DELEGACIA D PO.ICIA, PRESENTE O DR. JOACIL DE LIMA MOREIRA,
DELEGADO DE POLICIA CIVIL, Al PCR VOLTA DE (09H344MIN, COMPARECEU A (O) SENHOR
(A) g

LUIZ ANTONIO DA SILVA, BRASILFIRO, NATURAL DE "DONA INES/PB, CASADO,
"AGRICULTOR, COM 49 ,-PLN%DE, NASCIDO EM 22/06/1968, INSTRUCAO ENSINO
FUNDAMENTAL, RG N° 0907 F/R], FILHO DE ANTONIO JOSE DA SILVA E DE
LINDALVA MARIA DA SILVA. RESIDENTE NA RUA JOSE ROBERTO IDALINO S/N, NOVA
CONQUISTA, DONA INES/PB.

HISTORICO NOTIFICOU: QUE, NC DIA_29 DO MES DE JUNHO DO CORRENTE ANO POR
VOLTA DAS 20:30HS PILOTAVA A MOTO HONDA/CG 150 FAN E@®l1, ANO E MODELO 2015,
PLACA KFG 7997/PB, VERMELHA. AT KC1680FR216644, LICENCIADA EM NOME DE
JULIC CLEITON MATIAS WEW DETRAN/PB, NA RUA ANTONIO TOSCANO, NAS
PROXIMIDADES DO ESPACC DA JUVENTUDE, QUANDO DESCIA NO SENTIDO ZE
PAZ/CENTRO DA CIDADE, FICOU ENCANDEADO COM ALGUMAS MOTOS QUE TRAFEGAVAM
NA CONTRA MAO E COLIDIU EM UMA OUTRA MOTO QUE ESTAVA NO ESTACIONAMENTO O
QUA CAUSOU UMA QUEDA, QUE FOI SOCORRIDO PARA O PRONTO ATENDIMENTO LOCAL E
ENCAMINHADO AOC HOSPITAL DE TRAUMAS NA CAPITAL; QUE NO DIA 03 DE JULHO DO
CORRENTE ANO, SOFREND@GuE@R TES IORES.NA CLAVICULA, RESOLVEU IR AO HOSPITAL
DE PRONTO SOCORRO,EM GUARABIRA ONDE FEZ RAIOS X E-$BI DETECTADO QUE SUA
CLAVICULA ESTAVA FRATURADA: QUL FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO AMBULATORIAL
COMO SENDO: IMORIL[ZAC SN iyeRi ACAO; QUE RETORNOU AO PRONTO SOCORRO NAS
DATAS DE 10/07 E:17/07 DE 2017 PARA CONTROLE RADIOLOGICO; QUE FOI DIAGNOSTICADO
CID 10. 842.0, SEGUNDO DOCUMENTACAQ APRESENTADA NESTA DELEGACIA. CIENTE O
NOTIFICANTE DAS !MFLIC&CC‘}ES LEGAIs CONTIDAS NO ARTIGO 299 DO 1GO PENAL
BRASILEIRO, CASO O QUANTO AQUI DECLAREI NAO PORTE ESTRIT. I‘E RDADE, E
DEPOIS DE LIDO E .ﬂLCI—IADD CDNFUR‘MF VAI DEVI_DAMENTE ASSINA N

D-DN& INES/PB, I9 DEYJULHO DE 2{}1*;

@Z@Mm WYY/ 178 Do . 2k N

o ASSINATURA DO NOTICIANTE oy 25 Ot N
'\r iy I_.:" ¢ e
MARIA DAS CHAERSYETAS TEIXEIRA P
COMISSARIA DE POLICIA -
e 137:350-1 . o




SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGUR %%P&gmw ﬁ'ghmagwll

I* Superntendéncia Regional de Policia Civil
Central de Flagrantes de Jodo Pessox

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 01860.01.2017.1.00.402, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:02 horas
do dia 11 de abril de 2017, na cidade de Jofio Pessoa, no esiado da Paraiba, ¢ nesta Central de Flagranies de
Jodo Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula
1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula 1372424, ao final
assinado, compareceu Luiz Antonio da Silva, CPF n" 092.277.724-13, nacionalidade brasileira, estado civil
casado(a), identidade de género masculino, profissio Servente de Pedreiro, filho{a) de Rita Maria da Silva e
Antonio Luis da Silva, natural de Gurinhém/PB, nascido(a) em 03/04/1988 (29 anos de idade). residente e
domiciliado{a) no{a) Rua do Pogo, N® s/n”, complemento zona rural, bairro [Indeterminado], tendo como ponto
de referéncia Proximo a Entrada de ltabaiana - Pb, na cidade de Gunnhém/PB, telefone(s) para contato (83)
OB67R-12T6.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, Proximo a Policia Rodoviaria, Gurinhém/PB, bairro [Inde_lﬂrminado]: Tipo do Local: zona rural;
Data/Hora: 02/12/16 05:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA POP 110, DE COR VERMELHA, ANO 2016/2016, DE
PLACA QFO-0185-PB, CHASSI N® 9C2JBOI00GR2 12879, EM NOME DO NOTICIANTE, QUANDO FOI
COLIDIDO POR UM VEICULO NAO IDENTIFICADO, CAINDO DA MOTO E SE LESIONANDO,
CONFORME CERTIDAD N* (038/2017, FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL N" 910222 E
PRONTUARIO N® 2016.12.000120, ASSINADO PELO MEDICO DE CRM N* 3137-PB, DATADA DE
23/02/2017, O NOTICIANTE NAO DESEJA REPRESENTAR.

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

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou f&.

Todo Pessoa/PR, 11 de abril de 2017,

LULZ ANTONIO DA SILVA
Moticiante

Procedimento Policial; 01860.01.2017.1.00.402

i
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Pama mais esclarecimentos, acesse o site hitp Mmmpnummmmnmmmmmum
{exclusivo para pessoas com deficléncia guditiva e da faka)

-

INFORMACDES PARA PREENCHEMENTO:

E necpssino o preeachimenio compbets de Wes B Cammes 20w o3 Jades 25 WITIAL o dos=p REPSESEMIANTE LEGAL * (s
seja aplicivel) som rasuras. O Representante Legal® é obrigatdnio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre & a 15 anas — O Represeniants Legal € representads peln pai, mSe ou futor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (Assinaties do Represenitante Legal)

Casos oom vitinss entre 16 & 17 znes - Nesis o, & necsssinio gu= @ wiime =iz sssistida por s Bepresentante Legal (pai,
mie ou tutor). O formusdinio devess ser asinado pela vitima menoe de idade no ampo 1 ("Assinatura daVitima") € também por
sou Raprecentants L egal o campmn 34 Lol

Casos com vithoe intesditeb oo coradowr - Mesles o o eSpeePre, soensc o Reprecentnte lacal deverd assinar a
declaracio no empo 2 {Assnaturs do Representande L ogal™).

i

L b o She  THE3NAIHTE, m 20/

 REPRESEMTANTE LEGAL DA VITR4A ]
Mome completo do Representanie Legal CFF do Representants begal
p— Srye———

Declarn, sobas penas da i, que eshon nposshiiftadn de spresentay o S do st Madion Legel {384} pem o5 S de requerimenio de
indenimcio do Securp DFST {Lad o6 1047 soma v ope

ez das apoies phaine:

T, Mao b estahelecmenin do WL gue siends & ol do acdderis op de mirhe msdders ou

' O estabeleriments do ML sue stande 2 oo de acders oy da minhs rocid@ncis afn el nerfiee pees fne de provs do Sequro
DPVAT: o

0 estabelerimer s 5o B s ateads 5 gl de srdineie o O minke sl aioe pericE oonr Ee St 3 00 (aowenta) diag
da respectivo pedido.

Com o ohjetho de permits o exaeme do meu padics de indenivacio do Segiro DPYAT, pac a coberhoa de ivafider permanents cansada

disptameras poy yeinein e e v S, splciy preects ey b Sn et nosrepaiaein 22 smdier oo oinks doomen-
tacio sem a apresentacho do luwdo do Inctitto Middien Livad Bl concosdancdn, desde 2, o me subwneter 3 perica médica s custas da

MMWﬁammmhm&mmFt}t da Lei n°
619474,

.-\

Declaro ainda estar ciente de que 3 2N0MZAcGEe peia 8 fealiracso des pericis ndo donifica peévss : mauﬂ
médica ou rendincia 20 dissilo de conleti-h, ceen discrrde do sew conteddo. y
A — .:..‘J:__ 1._ _;:_,.__ \ 4

X = =< F




& LID“ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

man ket 98 i g DR T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.seguradoralidercombr ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ouw 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio 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® € obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
maie ou tutor). O formulsrio 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
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

[EFF da Vitima do Acidente |

092, 971334 - &[ o0 _ 43 - 16

Maine camplito do Reprsentante Legal CPF do Representanie legal

Emall Telefone [DOD)

Dedaro, sob as penas dalei, 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 opgdes abaino:
] Ef-l_'d.inh;lunhﬂadmm do IML que atenda a regido do acldente ou da minha residénciy; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

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

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
direlarmente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
lagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde &, em me submeter & pericia médica 4s custas da

i?:;imwm para a correta avallacho da existéncia e afericho do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3°da Lein®

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia con mmmmluun
médica ou rendnda ao direito de contestd-la. caso discorde do seu contetda.

.

r_‘%am.-':w"a /;KM//JM Ao Lﬂ:&d * i

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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CERTIDAO

N°. 0308/2017

Atendendo solicitagao de EGUINALDO DA SILVA BATISTA JR e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N° 910222 e Prontudrio N° 2016.12.000120 pertencentes a
LUIZ ANTONIO DA SILVA que foi atendido dia 02/12/2016 &s 10H13min, vitima de
colisao moto x carro, apresentando trauma em antebraco esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem, que evidenciou fratura
exposta de antebrago esquerdo. Realizado redugéo com fixagdo no dia 02/12/2016 e
15/12/2016 com alta médica dia 15/12/2016.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica, dato e assino a
presente certidao.

Jodo Pessoa, 23 de Fevereiro de 2017

&b o
Médica da Vigilancia & Sgdde~. __
CRM/PB 3137 /o e
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g T DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» . LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Babnianmdnra o g BPVAT

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)

"

o
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O presnchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445712, que trata da prevengac a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagées acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgao responsdvel pelo controde e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
lzagdo ¢ resseguro,

¥ Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por inalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613,/98.

9 o3 4 4

crito (a) no CPF ‘E‘fﬁ zfﬁ?jﬁ:} / Qf;"

n
do Beneficiatio jgv:'l Tl NED C‘h Vi inscrito

Pelo exposto, eu

do sinistro de DPVAT cobertura =N da Vitima
inscrito (a) no CPFsob o N2 Gja? : 334 , confarme

determinagao da Circular Susep 445/12;
! Declaro Profissdo: Renda; e apresento as documentos comprobatdrios:

Recuso informar

Leclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancac penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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Q Suguracora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

LR T T T |

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 022 1204 ou 0800 221206
|exclusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

i N

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular numero
445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2. 5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n? 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sepuradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, aléem dos documentos de identificacdo pessoal, informagtes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobataria,

A recusa em fornecer as informagGes de profiss3o e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Segura
DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSEP, drgdo responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacio
B ressegurn.

? Conselno de Controle de Atlvidades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atihﬂédﬁ icitas previstas na Lei n29.613,/94,

Pelo exposto, eu JOSEEDUAR I:ID DA SILVA inscrita {aJ no CPFsobo N2 45\3‘51& .024/91, na gualidade de Procurador l_a:l ,n’ Intermediari
{a) do Beneficiario A inscrito (a), ng CPF :.r:lb N D‘i‘;’? n)j(
do sinistro de DPVAT cobertura '

IMVALIDEZ da Vitima
CPFsobo NE LCQ 2. ;hﬂ FM = 13 conforme determinagio da Circul

Declaro Profissdo: Renda:

inscrito (a) no

—Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segu
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui Barbosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB
Fone: (083) 3271 1156 Fax: (083) 3271 4032

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que revendo nossos
arquivos constatamos que o paﬂientew_@w,_ﬁriculton
brasileiro, residente e domiciliado a rua José Roberto Idalino s/n, bairro
Nova Conquista, Dona Inés-PB, foi atendido neste Hospital Pronto Socorro
de Fraturas de Guarabira Ltda, CGC:09.239.906.0001/38, vitima de
acidente de motocicleta (informado pelo mesmo), compareceu no dia
03/07/2017, tendo como diagnostico Fratura da Clavicula direita CID 10
$42.0, submetido a tratamento conservador, com gquadro clinico exame
realizado raios x da Clavicula direita e imobilizagdo tipo velpeau, retornou
no dia 10/07/2017 e 17/07/2017, para controle radiolégico, troca de
imobilizacdo e avaliagio médica, conforme consta na ficha ambulatorial
N2 344.979/2017, em nosSOS arquivos.

Guarabira, 17 de Julho de 2017.
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Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui Barbosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB
Fone: (083) 3271 1156 Fax: (083) 3271 4032

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que revendo nossos
arquivos constatamos que o paﬂientew_@w,_ﬁriculton
brasileiro, residente e domiciliado a rua José Roberto Idalino s/n, bairro
Nova Conquista, Dona Inés-PB, foi atendido neste Hospital Pronto Socorro
de Fraturas de Guarabira Ltda, CGC:09.239.906.0001/38, vitima de
acidente de motocicleta (informado pelo mesmo), compareceu no dia
03/07/2017, tendo como diagnostico Fratura da Clavicula direita CID 10
$42.0, submetido a tratamento conservador, com gquadro clinico exame
realizado raios x da Clavicula direita e imobilizagdo tipo velpeau, retornou
no dia 10/07/2017 e 17/07/2017, para controle radiolégico, troca de
imobilizacdo e avaliagio médica, conforme consta na ficha ambulatorial
N2 344.979/2017, em nosSOS arquivos.

Guarabira, 17 de Julho de 2017.
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motocicleta, com cefaleia, cervicalgia, apresenta fratura exposta de antebrago esquerdo, abdomen sem
queixas, Glasgow 15, pupilas isocéricas e fotorreagentes. Escoriagdes em MMIl e | MMSS, dor em 3°
pododaclgilo esquerdo. RX: fratura de ossos do anlebrago esquerdo, parle ndo especificada.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADQOS:

RX de antebrago esquerdo.

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de ossos do antebraco esquerdo, |

TRATAMENTO:
Imobilizagdo. n‘ﬁ
ALTA HOSPITALAR: 02/12/16 /;l/-"f’
DATA DA EMISSAO: 25/05/18 1

Dr. Jos Eica Braga
RM:
ATENGAO: Este documenio destina-se & comprovacio de atendime : Lﬂﬁﬂﬁ:’EﬁElﬁESﬁB. ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABSLHO e CONTINUTDADE DE TRATM.IEN"D
R .
[P PACVIDENS m wir !
i, .

| / PROTOCOLO N
[ 3. JOPA PES




e i o

"' ACOLHIMENTO, wn - - CNES: 123342 +Tal.

e e - —
R —— e

Suriader Hamborts Lucena h*_,.» DAPARA

|
3];?;‘.3‘ TR e a? .:n.--«;m-. E-:_m:luﬂua Ernpmiecia  Trouma L' GOE ERH%A

i Boleiim de Atendimanto: Be4892 “ I lm mﬂma p“ II l“

f_r“d "Ocox,

s =t SR e :
identificagio do paclente i
n'll-— b Sind] .
1111874 LUZANTONIODASIVA Mdatulno i
[rata ga nascimenn [acs Evado ol |Petigiia Prorpric '
olosanses — 118 smop 7 meses 29dies CASADORA) jNAOINFORMADA == | | IR
Wae |pal n.
RITA MARIA DA SILVA | " . ANYOMIOLUIZDASILYA .
Escolandada I "Resporsive! (Pannieio)
NAQNFDRMADO ' —— __ 'ONESMO-OMESMOW || . _
OOD Vel ' FomMowl .. __ LpODFeD ""‘!]‘_“'_“
Tipo £0cuments :Mw ll"Grl
_H_.h._nmmmnn i i o Sy
Localde procadéncie Mg uF
BR 2130 BARRO F_ﬁ .
Ermed h Caom
Endarego s
CEF ,m&hdrnmdtm Lt .pgr-unsm
5EI55000 :ﬂl.ﬂﬂ}ﬂll p— {PB MUTRAD o P | =
Hiimer Camphmenio ‘Bairn
M | - TONA RURAL pry
Admissio | PR
e 1 o o -
D208 07:31:5% DDIMEEEAEE (BUS - ) _:
y e A e = .
ELMIOA GERAL " CUNICATRAUMAEGERAL 1| .
Caasiicagio de necd Orgem do paclents
- RS | IESORE -
cariier de plandimen  Wiodvs 4o alengsmenD Delse coacidane
URGENCIA {ACIDENTE I:IE m"ltl,.l‘l'l. VECULO X MOTD
o — e S = S _-.:— e W g — - — TEmd O S ] - o=
Indicadoras e Transporte
g o S e Pandlcasaice e “vein oz ambuthnca Trnml
i . ;. ; T S o g .
Wi de TAnspons Juem ranspancy
RESGATE - BOMBEIROS - - B - N I T
Sinals Vitals ;
T e SRR Tarourekm
K . =2 _
..:amn: mmp&emanlaras i i
RaloX[] _ Sanguel] _ Winzii j TCLI (bquesty  ECGH Uitraassnegrafia £ 3 PR
Bedoscinizss ‘
i
i
|
- = 'l I. S - - - - -
Draqrisucs - m
r o
- L el A ey TmEE P B — '---|,-I- i = L -
“":ﬂmw IP ) R
ALYSSON DSE LA DA SLVA ~t M oY ;"--.___...-
5 R RCvibg
T n 'q;cr
i
] .lf j"—-. Eﬂm




. ; Primeiro Atendimento Meédico \
E_M AR ‘s
R g 2 prypr
mml u LiLve
SRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO : ';':“..“ T aarsasien el
: g : ' | paE. RITH MERTE 04 LILWA
NOME DO FACIENTE: : JDABE: AMD.  PUTINNG
. N GiW - Zowh AU ek
-y T Qe ER 2
; Fonds L) ——
50 CLINICDS — MECANSMOS DO TRAUMA | CHLEAn ) ]
] g =1 - E ey o I‘:III-T:;‘ L
L. v T T T L ¥ i A o
" ! L} — .I‘ i :l' "‘"‘I’l ; B . ¥ I:..' -r'“"'II d d.-ln.- & N L grut £ oA
- S - T o
.r-.! A P SR T o W ) :- Ir r‘ £ ki :_"I"' ] _-1"_"_'-
|‘-; L L__..,J-'--‘-'-‘-f L. -u...I |.-| ....-\-:\.-"‘. 1] R ] -y, T -'i..g"\l' e e L - = il
: a e iy
T T § 3 e, --':-..‘-"t'.n""'h"" R *--"- 1
T e WY L iR Tt e o
} L :
[]
L]
[}
|
EXAME PRIMANIO - !
W H 2 | 10pwnidas 1 lomcutacio
AEREAS :
!nchLIMWImA | §5im “{,wﬁf COR DA PELE: | ) | jPalgn | ) Clandnics
VENTILACAD: =T ipternea | Jictenca
TRACUEIA WA LINHA MEDIAM )ﬁl‘/ NS TEMPERATURA DA PELE A pestimal | ) Quente | 1 Fra
RESFIRACAD ESPONTANEA d’-’i:uHaer PULSD 7 () Serrrail | ) Aumentaco
k | ) Corredificuldace | JFing [ lAusenit
[ w:umc.lomdmu AUSCUTA CARDIACA 5 .
[ JAPNENIA . | - - _I |niTmo 1'{:&,51:1!! { Virrepular | jAusEnte
msu.mrumqm o i et e w el HEE - — T T TS Srmalonéticas (-] Mpplondticas - —
1- MURMURIG VESICULAR 4 | Jtipcfanénicas | ] Ausentz
M Presente & normal Uﬂé::r{u normral SOPRD I ) Presente I leslnte
21 Y Rude Wit | JRude ‘s BE DU B4 | ¥5im | } b
[ ) Diminukdo i } Dirminuida FE: bmp PA: X mmHg T: 'C
{ | Ausente { 1 Ausente £CG:
1. RUIDOS =
{ jslen Roncat cod :
HTD o Siilos WTE Fibijos ABDOMEN R
_.--""'" Esleriades sterores il 5 M
s I
e __eimd Saly % 4
[pinaT neuRotesico . -
Pugitas: {-J Fotorreagente | }Paralisadas] J.iﬂﬁglm [ }Anmocdriza (LT O —
L) Ea
Escale pe Glagow: i .
1 fy
MILHOR RESPOSTA VERBAL
—== " ABERTURK OCULRR ESCALAWERBAL PEMATRICA— uﬂunmmmn
{«d4anot)
Espontinea a |Cofscenta/Psiwac _“"umd"' it 5 |Obedece aos comandes | g
fiea & sEgus objetod |
k solicitagBo verbal 3 -:w;rnfumff.narn, mas & consalivel 4 Localiza a dor ', 5
Ag continup estimulo 2 lh!iurll. imapropibadas trriado [persistente] 3 Retirs o Membro | A
Kenhumy 1 5ui~sm:¢mp1m1hu{ InguEs z fieadp ancrma) [decostizndal ! i
i@.Iei'nm ma § HenFuny ,/ 1 Eulnnsi rebraglio] 1
- - I |
TOTAL: ; <
i amiicar. TN i
! . |
Ir ) i {O T " CO
' { [ i .
] - LY



ATEVEELRL
BT

AvAme;Ao 'DE ENFE z 964882

IMAGEM  B.EJPRONTUARIC wic” ot
T et Wﬂm’"ﬂmﬁmw AR WITA PAALE 9 REILVA

" l.!u.:l:n-m

ey o :ar:r.w"'wnmmmmzmnw R TSRS fapean

Srobts Brgy e el

iy -! Hﬂ_ -..“.-_-.--.-_:f v e e

?"““CE“E‘“‘*  Kipe . pebdeasimee L S = P

TIFQ DE \L‘IDE\TE, | 00 [ §Rinmsvs | 1imita { 13;,,1,.1. ::n::n::“

; [ 1Ecvrneiamests I '|-1.mh|.d'r [ ]r-.r..u-: H ,.ih‘rulrrnp | ]mm { v

TIH)DE LE:SE..EI: . _Illulll "l-:h-lll [ ,lr'irn-':lr\-r'*-" 'i -;.r.--t,:.ncrre. JrazernEs I}ﬁulf-lﬂ';-‘

? | ]'I'nill#l.-‘lr |I ]uhpﬂnw'lh; ]h.-:nd'-: m_.:«i ,~=;nnnl:unr.:=u-’ ] tamom .

LOCAL DA LESAO: | jvemiers | mmrnil;“ ].T*‘“"...’; 1::'4:-:;-::-4!;{9; H 1-:m_:_“_ 9 ) J_:

Ell.\nﬂsm,j\-;ms T et e o L e il
....... [ ——— SRl ULt e "

'_mu DE INICIO DOS SITOMAS:
e e e s S e S S TR B R

{EXAME FisiCO PA ___nemg S £ e ,

i: ﬂiin;."l;*-. o—_— ';:‘ proepae T P P S - + — 1 i * & e A s WTE W = - PR ¥

: Nivel dfcg.mdinm. LR Lo | Jmwemsiene t Jumemads i . Espnmtaty T

i .-'t'l-ﬂlﬂ&'l'll |:|:Il Fll-]lhi e - !-r:r-h I_I.I.-IIII‘_L‘-PI;.I:II T-mln__lim :-E-jr;.-; e .

' 1 ] Apasasens , 1) e .
I e R e i Tl Rt SEyua

L | ] Toquessames : | Raspemsdonapidi [ ] ¢erugls parsial day vak derers

o U )hepheeradss i |Spewvecniontomut [ }Cpeina A T I i

| Gatema Circubtérios i Thlsquwente ¢ edesmecaids e |

’ [ ] Taquleassin [ |Braicards | | Perhuto asader compromide

i ) b Yiabder [ ]Ruems

; “ glitema Digestrios | JFDA T ek . § | Veeam T i 1 et Bl

' [ 14DB 1 ] Cempoenud { ) Dor# palpmde prefindh

z, L L T L] Kipdaatdy [ ) Distemmbo abdamiral

| Stsicma Genllo-urindrio: [ Dutea ¢ s | (s { [P | R St At

nmbmcocmmm E CIRCRG [ iiipetemade [ jDabeim | (G | JAeps [ SEspe

15 | Nmeacda 1 }owm B e )

Lmnummc.s.maﬂ [ :m [ 18la  Espalicr =k

T T R LT ]

o
Ht}R.iRlﬂ DA CLTIMA nﬁmcmn
'ummzanﬂ CONTRA OTtmhﬂtl [ 18 j w0

Jremn

{OUFRAS INFORMAQOES Imnnd'«n St

.mhﬂ o <
o ) }mﬁ&tﬁ

(7 =N P v i el
R . Iy — '}
1 i i
Tl e .
..... o e bty ) e A = o
¥ o Y b e S i kg 13 BT e e B A R RO R—— e
iaia

i - i
I ] Ir =iy
IDESTING ; -
gt PR I Y S S T R

! . ’ Ya Tan;

1 " : o - | »

: APRE Y oeee—

{ ek h.mﬁ.-.v.-ng:,;;h &ir

v AY 20

/i '{OTOCOI () £

- l AQEN -,
_“______-‘-_-_'_"‘—‘-—-—



| asTion

- i
! , .
i |
!— T
| | .
5. |
i |
| | .
l- |
| :
7 /
= f L
! i
L | , e
M I'*“’Gﬂu vl .rwm"‘-'iwi -
3 ! Heankd | wvennf | B
[

Ceritasd L0 -J-I‘lr e AN S betyadle el ovivy |-

g Tha s A R

{([‘:;"] -+ wl 12 " E’;" "nehﬂ'?P.ii‘Jj """""n‘iwr'

Loyt i~ Iver

0 R/

ﬁ 1]
(B} ehuintwy wg foM0 howded f4

of &

30Mv eiins owd Eulamidd oA el

: e WS 3

|
' (‘-}} sef & "4 W

S e et ibdsctio

@ ohanetay (%o 29 wi¥g orsjbed ¥+ T

Al 2 * @) by o VO g0 H:r;-#

' 9.,"'-'51’! P" ?" T’-?

n.tar_rﬂrh:d.ﬂH; 4] H!:ﬁlﬂ EET) #

I
derd0dw & e (0 [wui
[ i 3 i x '
| , OyAnnoAa va oydieos3a VHOH | ViV
P CTTE )
et pooal
T 13 ST
o gd op SWON

Tgune el - LT

| e ]
JeNiAme ol

—

watin el W wiIW ﬂ D1H?nlﬂﬂﬂdﬂi /

sEpE/vE/OE | ITEN
waATIL WO BENBLME nm /

- e i
HE

}?i 2INJIOVd 00 OVONTONS—

AT 3 1nx0C01, |
Eh__"“'“--a_h

» WIS AL
AN TIHD

4
T

g



- 1 _il
TRA BAL HA DOR | !
: et et MINISTERIO DO TRABALHO
Fela & & sua L'irll'rr.l |le1rahll'hnel‘r'l.w|-d€rlcl‘q ] FECRETARIA DE POLITHOAS T EMPREGD E aalsiin
| sacial - CTPS, duocumenta obrigatdrio para O |
pxarcicio de qualguer emprega Ou atividade
profissinnal. umm DE TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL
- mlpla deverdo ser régistrados todos on dados PIS/PASEE ] |
dey Contrato de Trabathe, elementos basicos I- 123. 3389'9 Gﬂ 3 |
para o reconhecimenta tla;;}:m direitos posante i
a Justiga do Takaiho, Como para 4 [T N — S . "
; ri aposentadoria - demals beneficio F i
ik carantindo. Cainda; ssta habili l ‘519‘“ aul"ﬂ ! RJ
w20 oo, e -r_mpmﬁ:r - a0 Fundo de | |
VN oy tempn de servigD - FGTS. [ e
O conjunts de .-*1-;-:.3 Des contido nesic j mﬁmm -df/{""‘ﬂ
decumente e o sel estadaide run:-nndl.,ilkn M ﬂ
e conchat |ﬁE.ﬂ.l:=.h-l! a5 ..rmur-. v
pro I-- n.-" i-‘-I!" {ry Ban :!|.J1||'|}|;I[:F;|r ! ] ANSLWATL A t"’J‘ TITdLAS
: POWBCS AR T TEETL Y i
Frla sua impotancs & dzwi'pruh:gf- jac |
culda-la, pols aldn de o B e sua wida |
profission I| a garantld da preservacio e validade
fe ot Cdireitos como trabalhagor & cidadso,
bl pere assepurar ooseu [UlurG € o de sous
dependentos, tendn validade, também, como |
| Adcumenio de identifcaci, I
COMFRCCIONADA UM RECURSOS D0 | ]
PAT FLIs G D ARMPARTY AC THABALHADOIR, J 1
LETEIRA COMTES 10 PAGINAS MUMERALIAL 1
i
b*
e ————————— i
LT -y
3 .
i L ANTONIG A SICVA e , 4
- (]
| | m ’ j
| Loc OEMASC: PARAIBA - PE 7061968 | o
{ | gl wmmuw s
o PR LG m’&m ! ey
. AD
| E¥ACOCNE GASADO ™l
| | m ;' |
P
L D48 D (1 — :I
| S 050728161 _ ozt | ) =
‘ T, EVEITI 28149991267 e 08 . 014 | | =
)
™y
| p-
| [OCALOMEMSSEC: AAS SADCRISTOWAD . | o |
| sessla MO0 m | o) |
| | -




j MINISTERIO DA FAZENDA

. DA
00 :1opesypen aubip | | ‘ wmm A

(myseig op eep & 2i0Y) ZLOZILL/ILZ @IPOP OOREZ'8L SR

i8R Op |RDPD4 BNE00Y BP BUESIISS ! COMPROVANTE DE INSCRIGAD
wed opnnue suescsdiion 4a | ' . Nimero
1q'noBepuaze) eljasal Mmm 1 012.314.147-82
: Nome
oheiepus oU JELLIELIU| BY BPBULIUDD J6S i LUIZ ANTONIO DA SILVA
pranap suescsdiod msep opepjapuUENne Y |
87648095 C604'6118 : | 22/06/1968
FI0MLNOD 30 091002 | VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE OE IDENTIFICAGAD
+ Lo T~
/- =
R
Jlu"l o i ,}




HHAHDO LUIZ NASCIMENTO RODRIGUES

|
!.
J — — DG IDENTIDADE | ORG EMIBEOR F
}‘ | 15829783 ssp
| " —~ CPF — DATA NASCIMENTO -
! b 813.407.107-49 |17/03/1965
: : Py oo — FLAGAO
imrtlnmﬂTtH i -‘; 2 WRLDDMIRD LEITE
| = - vA ' RODRIGUES
‘ol O \ ZAYDE NASCIMENTO
fg;,' (@) RODRIGUES
=t
Ze O r =
=

e
-1
s CO . wrecsmo VALIDADE — ¢ 12 HABILITAGAQ ——————

— 02493868258 | [04/11/7070 || 01/12/1984

= L

|
F#_'_}TS - OBSERVAGOES 3
el
'.'-i'+-'|l.:_'=;
?,d‘-'-"‘:ﬁ
R LT s
N
'—:’.i'et'-:f""!.‘_'u'5
(et
LRiv < il o
\ g Ty v {/
“Sihuls aﬂf;:.,
R e er——

J'LSSrHM’uH-n L-u i B

: = LOCAL DATA EMISSAQ
g g JOAO PESSOA, PB ][ 04/11/2015
| 2 T
5 oo Nlhll:lh-l.:l'l TS LIS 55838953619 r:
£ e | o Ve ansodpens PO TRGIR PB031571662 E:
: > ASSINATUNA DO EMISSOR
| F"; N NSEBPY OSTINE
! EI—:‘I : i ‘QE?MMLF ' *.mr..?: ti’.u.ﬁ M‘ B ﬁi‘“"'.
;._____'________._”i_.';l;,:, o 5 e 35




e

REPLBLICA FEDERATINA

,;;.,:,_,_;@ AL

GARTEIRA

=

VALIDA EW TODD O TERRITRRIO MACIONAL
REQISTRD 3.883.112 -2 VIkamoe

GERAL K ENPEDIGAS

i LUIZ ANTONIQ DA SILVA

cimckp  ANTONIO LUIZ DA SILVA
RITA MARIA DA SILVA

 MARI-PB B ATE ves

Gof OffiHe M, B167 FLS,231V LIV.A-8
CARTORIO GURINHEM-FB

CPF QBE.ETT.TZG-IHWJ-K-DLT%‘
o



5 126 234§

= 3
i =
" 2
a o
w -«
-y
g i3
8 38 B
= 5§
o 2o - i
0 o =
= = e B
- ]
a3y = = if
‘ -.: L (=] I'I-I"- -
w 25 a3 2 =%
Q@i g F R &
T = & 8
TR k- -
E s ;; '—"-“ = -4
nog mEm g
a w f o wfo zz
o any Sy EAE g
o [ P RE g™l
I Bigelis

o
®

BISEL

L2 HTY

fay

ELR R T H




5 126 234§

= 3
i =
" 2
a o
w -«
-y
g i3
8 38 B
= 5§
o 2o - i
0 o =
= = e B
- ]
a3y = = if
‘ -.: L (=] I'I-I"- -
w 25 a3 2 =%
Q@i g F R &
T = & 8
TR k- -
E s ;; '—"-“ = -4
nog mEm g
a w f o wfo zz
o any Sy EAE g
o [ P RE g™l
I Bigelis

o
®

BISEL

L2 HTY

fay

ELR R T H




ETLOLTOZ-6VFIEVEBO-CESIT

v HOOOMR0S TG0 MIND

AVAdQA - 430)17 VHOOVHND3S

— | [ .;_...mnrf_|_

L orydndLiniD 30 ¥1W0 ! _ = " CULMANVEIYS

m e BX ﬂﬂ OHNDES || sxwvxwss
b | e ——— A

& B xR T O 1Y T

2E99T
LEOEMOfET
0

NI:IE_!}. NI:.I"_'.I

OINIHOG a mbmmmm.ﬁ WaS

Fﬁ.ﬂﬂ;ﬁ.ﬁb&haﬂ ﬂaap,ﬂ - S H_W@Mﬁ 6 Yl ez

(54} 213HME _.._.__l O =
—

vvmmﬁnmmammﬂummum. 6 m.:_m 4_

- (54 OUNE3S O 0L&Na— L gl hiveivmEag —— L (gl BN

TasT Nvd nmﬂmwﬁmmmwoi&immmﬁnﬂ|l

E:ﬂﬁ_mmmp% _

L Gd/L66LDR i i L

- CrE00N | VIR

= VIV Im.n_ﬂr.ﬂ.m? SYIILVHNOLIATD I.UH__HD.M- WA,

s =i

LT/ LYY ET OUT0E

0T | ZZ0 0080 LYALO DVS
A wiosiapl|eiopeinBas Mmmm
YHNLE3B0D 30 SIVE3ID S30I1GN0D SV

OSHUIA ON VIZT 'SI0OVINHOANI SIVIN YHYd
AVAda OHND3IS 00 3LIHTIE N3S 0 F 2153

SOdWYD SYILYW NOLIFTD OIInl

I¥AdO OHNS3as 30 31341 EVLSOSESTIETO sN 8d

S0TNJEA HOd 500

i 0 PETE
e BLOD [ QUMY _H_H el — Wid | VEIW
WO YLD
o

4
Pn__@.ni_‘aﬁ.ahbrr:
| AR R TR AR

.._.Jm H__U.. N. '-mn..nlm.._ﬂ... _ H.D WMj#ﬂh ..._.._.Wlmﬁﬁ ﬂ.ﬂu&uﬂ. n.l:f.u_..l.-.m
qamﬂwxﬁ v || or1av O¥N/ §1230010R/ SYd _

EAALLET NG - 11

u.____._._uu_ 3 UZm.__..

PP9912H1089 Hu_._muw _mm OAON
- G = = = .|dh3 |LJ:. oy N
mmﬁmmhmho E:Gmmmmn 0
L g e TR M i e =

...... ——— — +8

| 8 -

| .m W

_ m

SOdWYD mﬁ.Ez NOLIZTD n_H..:._n_ m s

_—_—— A0 — C—— e
—— . 54 = =

LI0Z | nmagnna.%m__uv Hm%wmmq%ﬁn ms..- o
oNol > whﬁ@mﬁﬁm._—uﬂ%mﬁmﬂw doavoidlEas 2
Bd - NYHLIa M

ﬂthmcmmmﬂﬂﬁ Q3N

S10vV012 SYo E::_.::E
1I1SV48 00 VYAILYHIO3d vIIiandid




A
RESOL0S By Ly TR A Y

4 Pl

(ELe)
B PRI s

4
_w_n_. ..___.,_H_U_M?... —m_ LRy #.“..,..u..__,,___u.u._m a i

i
WO R

Lot ] R

.._. )] S ey

_ T VOO JMOLA 0D 0 Mow a7y
@BVl oy [ L 1 ___:_5.323 OB Va | CEES,  yamavis
R LR 8 T TR En w PRI EE b 0 e ' LN IR L 4 " mp g
h : o ) ' LI AL R LI T " : L i) G__.m...__
_; fad s H.”n..”.“t."__ _.q _._.zm_..._a"._.ﬂ..ww.r__ : _"...____i_h_._ﬁ.-.—__...rni ‘ m_ SRR e v ﬂ i .ﬂ..‘#...__.__ﬁfq._ﬂd._ﬂ _\.__.
; VA IS, CMmang 4 _ H .:.-Eg_:_w “ O v 1
| oLicrmooreezss | ¢ | vz |6 | -

R L oL 17 eun/a K
e g ._1_ Fibms LM 3=y I

.:..__n _ HEH .Rr_}.,_-nu_

(N SLOER ST

VRLRYSVD) | AT EnE.E_EgEEE

_a_uwﬁ

Lok TRt Y

i | e PUEL a0d funt (|60 p010
]
|

(LT |3
w/58r008 || n EELLIZCG0 iy 1
90 |

JelSofsel o

1RAR gy o

_ Bl B
[ Eﬁﬁgzﬁﬁ;. W onow |

| FES T HRR

* fa/sauo0d | EYbZLLLZZ6n |

]
LR A o2 L

. 5 | mo— h
0 & ] s TN L LR,
JV__P\. :

T £ ey g %

Cim (W

|
5...5 WO COONOLEY R ___.
9102 | 00006000/60 _. __. LLEGYLR0) 0 :

i ___,,._____.___m.ﬁ,.,wa%mﬁ:ﬁ o w
LSS0 ' TEN SRR

LS



[ETINIC— e S e T R . - e TS e ST
SIS DPVAT-Sinistres i 2, kg ﬂ-..;.dm..u......

T U L TR a0 — o - [ PR " =
s P Ptsts ra Frrty i ! " r-ll.l.['].l.m-i-l- I_H-du-lp
— . S ="
[ i

: cangaleds par RAFATL ARALID MATLIAND. STOHPADY SEGRADNRA B/ T z

HEQLTIEAE 134 Casidter roccis i Cotrpaabl ) i g .

RLIEAN G LT D erl“dlﬂlhﬁhﬂ"ﬂ“ﬂ“ﬂﬂ“ amaemirhi & PR e e _

Tyt e it par calh
us.ﬁl_,::',g FEMVIGAE LT i feabrhie :r-ﬂ!:lm TIrILI"'I'I' I“Il'-lllll-lllll-llm ihgtalipm e i phirisn
=g BWOLICLT WAL Sk ds ke 0 AL L2 Cage T | eIt e B O SRS L TR

Avap wlilruumﬂ|uﬂn
twlﬂl FaHLEA O LA L UMA
Saguradors) CORPE Id SESLAADORA Gik :
D rddanin, ﬂﬂnwhﬂm!ﬂmlﬂbﬁtﬂl Ll HLFER L)

ARl AAR IR
A2 THAT i Taprdoen i A LR TR ; j H CF
Fhmariill ARTORIO 6 YRA
R LRLINTRIALY
[ TR
Binlis b E0F; ﬂ!‘..lrl‘lwﬁ L RILEE

Fwen fm w3
[ R T SR P

| ?’
i'E
;L_

o _J
COMPREY ﬁRl’.'ﬂ-’ﬂh.“l 14 Ei
10 JuL. 2018

ROTOCO 1.0 ‘\

1,,,:"". 1

AG. JOr"’* ’::.,, s 1



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180315072 Cidade: Gurinhém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 02/12/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: FOI SOLICITADO RELATORIO MEDICO ATUAL DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO,
POREM NAO FOI ACOSTADO NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM TAIS CARACTERISTICAS. E, SEGUNDO A
DOCUMENTAGAO MEDICA DISPONIVEL, NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE
AMENIZAGAO 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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180315072 Cidade: Gurinhém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 02/12/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITO RELATORIO MEDICO ATUAL DE TRATAMENTO REALIZADO OU EM CURSO, COM PROGNOSTICO.
RESULTADO DE TRATAMENTO NAO DEFINIDO NO MOMENTO.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180315072 Cidade: Gurinhém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 02/12/2016 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE OSSOS DO ANTEBRACO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO EM CONSEQUENCIA AO SINISTRO EM
sequelas: QUESTAO

Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PODERES:
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio j.-"ff 2 ANTONIO bt
SiL /4 , 2 que tem direitc o outorgants, junto a qualquer Seguradora

gue pertence ac Consdrcic DPVAT adminisirado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de trinsito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em drgaos piiblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou drgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagbes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagdo de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.
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PROCURACAO

iDUTGRGANTE
gr: We! O % e de Siduo

| brasileiro(a), estado civil 515951_255‘5 A2, profissao |
Mnstmabs ot Rotheing C RG n2 _ D.5BE3. JAZ .
CPF/MF n¢ 092 .2%7%. 494 - 12 residente e domiciliado(a) 2 Rua

An 930 , 5/ - GeatiC ..
Cidade de G\ oo Wy
“oonvar e , CEP: _HR3EC - 000
83-98663- 4900, GG34a - {130

tstado
, telefone

F

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SiLUA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 = |

RG sob o n.2 1054562, com endereco cito a Av. Jodo Machado, 399, centro, :
na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PATERES: N OUTORGANTE concadn nadersc eepaciais an DUTORGANO |
' para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacdes
i por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documertos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante )La_ueraﬂidgdg"_ias informacdes e |

| documentos apresentados e disponit i‘lizadns% outergady -
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