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(— S0piphdus AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
’ L] DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Malipan i & gt ST

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0R0O 0221204 ou 08D0 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiénela auditiva e di fala)
( ™

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos 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,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizagio/reembalsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulirio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
Jdade ino campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®),

Numero do Sinistro ou ASL ] (CPFda 'u'dllma [Wome completo da vitima “i
Y5200 20 ) \E€hic nanide SaTor 51t )
r =
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome cormpleto : CPF vitular da conta Profissha
AT A, AES HELY Jn ATo) vaccdo 51t 0 b/ 8 S84 3D | AL NeveTe s
Endereco i Nimera Complementa
Nl ot BoE fone of P A2EVEPD A
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Emall Telgfo
1517789 T3

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de reudénda junto & Seguradora Lider - DPVAT, resldlr no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
L

s
i 1
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
i Ricu_iu INFORMAR [7] SEM BENDIA [C] ATE RS 1,000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000.00
JRs 1.00 ATE RS 5 R - TE RS 7.000.00 [ RS 7.001.00 ATE RS 1000000 7] ACKA DE RS 10.000,00
T coh NGA, mmmurb;:f’@; abaim Afsinaleumaopcacl | = CONTA CORRENTE (todos os bancas)
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Declaro’ que os dados bancanos 530 0e miha titulatidade e, cemprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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Campe 1 - Assinatura do Beneficidrio Campe 2 - Assinatura do Representante Legal
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PARAIBA Seguranga e da pefesa Social

1* supenniendénciia Regional de Policia Civ il
Delegacia Especialieada de Acidentes de
Veiculos da Capital

SECRETARIA DE ESTADO DA -
SEGURANCA | DA DEFESA SOCIAL PO Li CIA m GOVERN&)
Delegacia Geral da Policia Civil c I V I L DA BA

CERTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requenmento verbul de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréneia Policial N* 00511.01.2018.1 00,420, cujo teor agom passo & IFRNSerever na intcgra: Ais) 14:46 horas
do dia 15 de marco de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Palicia Civil Alberio Jorge Diniz
¢ Silva. matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabuna de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, a0 final assinado. compareceu Atamires Kely Santos Macddo Silva, CPF n” 061.329.504.32,
nacionalidade brasileira, estado civil casadoda). identidade de género femining, profissdo Agricultora, filhota)
de Tres do Céu Gareia dos Santos ¢ José Ronaldo Silva de Macédo, natural de Araruna/PB, nascido(a) em
1/15/ 1988 (29 anos de idade). residente e domic iliadofa) nofa) Loteamento José Gomes de Azevedo, N° SN,
hairro Centro, tendo como ponto de referéneia Supermercado Bom Prego, na cidade de Araruna/PB, telefone(s)
para contato (83) G9957-TO48

Dados dofs) Fatos:

Lacal: Av. Luiz Targino, Perto de Uma Oficina Mecinica, Araruna/PB, bairro Centro; Tipo do Local: vin/local
de acesso pablico (rua, praga, el Data/Hora: 03/11/17 13:30h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Oue seu filho ERIC DANIEL SANTI 1S SILV A (Brasileiro, natural de Guarabira/PB, nascido aos 10.07.2005,
estudante. com 12 anos de idade, CPF (%4355 204-20, RG. 3489124 SSDS/PB. filho da noticiante ¢ de
Ericlson Bernardino da Silva, residente no mesmo cnderego da noticiante) conduzia a MOTC WICLETA
HONDA/BIZ 125 ES, PRETA, 201 12200 1, PLACA MOOT201 PB, CHASSI OC2ICAR20BRO0OT SR, registrada
em nome de GRAZIELA TEIXEIRA SILVA, guando perdeu o controle da moto vindo a cair ao solo e lesionar-
se conforme LAUDD MEDICO EXPEDIDO PELO DR JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB,
DATADO DE 02.03.2017, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena. nesta capital, para
ande foi socorndo pelo SAMUL Informa que seu filho estova sozinho na Mol @ PeRou & Mesma escondido; Que
no momento nao lem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade, Dou

yd Joiio Pessoa/PB, 15 de margo de 201K,
w b l
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SECRETARIA DE EST ADO DA
SEGURANC A E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia CGeral da Polican Civil

1* Supenniendéncia Regional de Policia Civil
Delcgacia Especializada de Acidentes de
Yeiculos da Capital

POLICIA m gg%em L
c IV | L cacietania oe Estado da

PARAIBA Seguruncalﬁbelmm&l

CERTIFICO, em ragio de méu oficio & a requenmento verbil do peasod interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N* 0051 1.01.2018.1 00,420, Cujo 160r AEOTA PASSO I ANSCIEVET na integra® Als) 14:46 horas
do dia 15 de marga de 2018, na cidude de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesia Dielegacia Especializada de
Acidenies de Veiculos da Capital, soh respansabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Albero Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de [ima Bezerra, Agenie de Investigacao, matricula
1819003, a0 final assinade, comparcced Alamires Kely Santos Macédo Silva, CPF o 061.329.594-32,
naciomalidade brasileira, estado eivil cosado(al. identidade de género feminino. profissiio Agricultors, filho(a)
de lres do Céu Gareia dos Santos ¢ José Ronaldo Silva de Macédo, natural de Araruna/PB, pascidola) em
L0/05/ 1988 (29 anos de idade). residente € domiciliadita) no(a) Lotcamenta José Gomes de Azevedo, N SN,
hatro Centro, endo como ponte de referénein Supemmercado Bum Preco, na cidade de Araruna/PH. telefone(s)
para contato (83) GuUgST-TIHE,

Dados dols) Fatos:

Local: Av, Luiz Targino, Perto de Uma Oficina Meciinica, Araruna/PB, bairo Centro; Tipo do Local: via/local
de acesso plblice (ua, praga, e1c); Data/Hora: 0311717 13:30h, Tipificagior em Lese, capitulada nofs} LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

£ NOTIFICOU OSEGUINTE:

Oue seu filho ERIC DANIEL SANTOS SILVA (Brasileiro, natural de Guarabim/PB, nascido a0s 10.07.2005,
estudante, com 12 anos de idade, CPF.OR4 185.204-20. R{. 3489124 S5DS/PB, Nilho da nonciante ¢ de
Ericlson Bernardino du Silva, residente no mesmo enderego da noticiante) conduzia a MOTOCICLETA
HONDAMBIZ 125 ES, PRETA, 200172011, PLACA MOOT201/PB. CHASSI O 2JCARIDBROOTSEY, r:gimmdn
cim nome de GRAZIELA TEIXEIRA SILVA. quando perdeu o conrole da moto vindo a cair ao solo ¢ lesionar-
se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR JUAN JAIME ALCOBA ARCE. CRM 3323/TB,
DATADO DE 02.03.2017, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, nesta ciptal, para
onde foi socomido pelo SAMUL Informa yue seu filho estava sozinho nd Moo ¢ PEgou i mesmi escondido; Que
no memento nio lem testemunhas a mdicar.

Sendo o gue havin a consiar, cientificado(i) via) declarante dus implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brisileiro, depois de lidae achadi conforme, expego a presente L ertidiio. A

referida ¢ verdade. Dou f&

Joiio PessoaPB, 15 de margo de 2018,
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Seguradora
(0 |:| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/iwww.sequradoralider.com.br ou ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os sequintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera 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
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

L e

[Npme Completo da Vitima J [cpf da Vitima Data do Acidente J
ENCE Danifll JarTel J/tV9 o8 3sraoy-2o Ne3L1L /Dl P

= N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome complete do Eep{esemantle Legal CPF do Representante legal

AVt 2l HELY SaaT0S Mol 0p Slitin o4/ 323 38¢ |
Email ! Telefone (DOD) é

i 8385447386 3
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagae do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
1 Nio hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidaz permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prossequimento da andlise da minha documen-
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico LegalIML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdp, oulesoes, para os fins do 51 do art. 3 da Lei n®
6.194/74, [ -

médica ou reniineia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. {

= .-u."'-:'.r

'] _— :-.L" e
Declaro ainda estar dente de que a autorizagio para a realizag8o dessa pericia nao shgn{ﬁﬁ%:gn{?ﬂldancia com a futura avaliggae
/ £ L B

s E r‘-h:'h
- —_—

AR 2018

—f
? et OV |
é,.?' 1ol ie )] aeAM840¢ 'j de 20/ i
Local & Data :
& . "
5 4 £
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Assinatura do Representante Legal

1001 V0012017
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Asrisdass da g BFELT

(Q idiER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hl‘tp‘JMW.slﬂl.lrldﬂﬂlldH.:ﬁm.hf ou ligue para @ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ N
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ 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® & obrigatario para 0s seguintes cases:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste £aso, & necessério 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 © Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

-

Eret Damil JanTeS s/tba ) O S pany 20 ) 3/11/ 2012 w

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nﬂm&‘tﬂl‘l‘lph’l‘ﬂdﬂhmﬁentlnlemgel B o TPF do Representante legal
et E HELY S ~Tof w10 (F 120 (it PYVAFLSLLS
- 23 8pihl 8863

Declaro, sob a5 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizag3e do Seguro DPVAT (Lei n* 6.194/74), uma vez ue:

Assinalar uma das opg&es abaixe:
! Nao h estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da rinha residéncia ndo realiza pericias para fing de prova do Seguro
DPVAT: ou 1

[ O estabelecimenta do IML que atende a regiao do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o cbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzacio do Seguro DPVAT, paraa cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo autemaotor de via terrestre, salicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
taio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica &s custas da
Seit;radura Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericao do grau da lesho, oulesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74. |

i s '_--::‘ -
Declaro ainda ctar ciente de que a autorizagho para a realizagio dessa pericia nao si ?Mdamm,l futura avanacae
médica ou rendncia ao dirsit de contesté-la, caso discarde do seu conteddo. / S ACY BEL | e |
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Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Benefickirio b Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: 8332185700
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Nome T — Sem
1235717 = |ERIC DANIEL SANTOS SILVA Masculing
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- 1000006288005 i
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Raio X [] Sangue [] Urina [] TS ) Liguar[] ECG[] Urraganografia []
Dacios cininos ) T e N S
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AV, ORESTES LISBOA, sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.: §332165700

sokum oo manamerie: sossozs ||| NN KMV 1MUY

| identificacdo do puchf‘l'_t'n o - _ )
I “"KH'I-'I | e
1226717 ERIC DANIEL SANTOS SILVA ) |Masculing
[t de rascimerss dade Esacocil | Reigilo | Prontusng
100772005 12 anos 3 meses 24 dias L T | . = ;- o
g S P
ATAMSRES KELY GARCIA DOS SANTOS _ [ERIELSON BERNARDING DA SILVA |
Cecolandade B [Resparsavel (Parertsscol
i (ATAMIRES KEL\_’ “AE I e
D00 Mol Fone Movel e, DOD Foo TFome oo
e S995TIOAL g A . [
Tipo document MiEner documann IN*Crs
RGgEuTOADE il ! B TN |T04100248864080
[cal de procadéecis T e
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 15/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.206,25

*k***** TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 00793-5
CONTA: 000000012682-9

Nr. Autenticacéo
BRADESC01506201805000000000023700793000000012682320625 PAGO
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c E'I“j'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

N

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0C 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

d

INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunica¢do ao COAF.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER érada responsavel pelo controle e fiscalizache dos mercados de segurn, prividénela privada aberta, capital-
Izagdo ¢ ressequre.

*Corselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar o identificar 25 oearéneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.61 3/98.

e A

Pelo exposto, eu (¢ d~1717¢ i/ wd Jilvn CoJTA _ inserito (a) no CPRICNP) guo s« Sie 4 12

na qualidade de Procurador taHlntermedl&nn (a) do Beneficidrio 4T~ T¢ J S« = J | 3 aediod engE ,; T4 inscrito
@nocPFsobo NOOFF2F8Y 4 DD | do sinistro de DPVAT cobertura /. adee 72~ 2 da Vitima
ERC Qaabl JArgos Jida inscrito (@) noCPFsabo Ne 08 57 70 & | conforme

determinaco da Circular Susep 445/12f ~—~—___

[ Declaro Profissio: Rgnda; —= —~ —— e apresento os documentos comprobatorios:

JCO‘”; ~ g T, : >
L~ AEV SE ‘51‘:-_-—.. |
TOSERRE T
, oca sy
L. 2018 ]
Declaro ainda, sob as penas da lel e para ﬁrﬁ'hr n&fénda junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereca abaixo,
anexando a copia do comprovante He ]'__Eilﬂérzhdp ‘jl‘n@
Estou ciente de que a falsidade da presente dec!araﬁu'i-mnrlica_@_lm san:&ppe;a] prevista no art. 299 de Cadigo Penal,

@ Recuso informar

et n Nimero Complemento ke
a A fl=banm 70 op ~p~ié 2y, 4TS Ca e
Bairro | l.'lJrEIade Estado CrP :
i T W F i W T | 1222 e [0 r2mibRlshrdp 670
Email = LI, | TeleforecomarcialDDD) | Telefone colular (0DD) |
\ 53 38447 I8E J
o _ A
.!" g2y Jef/M g de AR LD da -“J
T
Local e Data -4
Ja e : . -/'_f
T : o
- A
ey e 11 i x_
/-* / Assinatura dnncu:lmqnt:
DLDRL D01 V01,2007
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G B DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
Li DEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

v

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitps/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0D 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

1

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras so obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, Informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagaes de profissio @ renda, neste farmuldrio, nao impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF".

' Superintendéngia de Seguras Privados - SUSER. degho responsivel pelo contiole e fiscalizacho dos mercados de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
izagha e ressequon

! Conselho de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drgdo Integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicas penas
achmvinictrativas, recebor, examinar o identificar s ocorrbnclas suipeltas do atividades icitas previstas na Lel =961 2/98,

L

Pelo exposto, eu [ o~anps cvif wd Jilve (0iT A inscrito (a) no CPF/CNP) gfe 13 14 j A2

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidria (a) do Beneficidrio /71w~ 7¢ f frity [3 w70l g 569 inscrito
(a) no CPF sobo Ne @64 529 784 s 32 | do sinistro de DPVAT cobertura. Jadratl /2¢ 2~  da Vitima
Eg sl SAarFol st ,inscrito (a) no CPF soba Ne- 0 &Y 5 () 20 %) R &, conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12f  ———— __

O Declaro Profissio;

& apresento os documentos comprobatorios:

T .

- "’G: [3
TORPNEVIC ) e o
1 Recuso informar . Han ek 5“_" f
2018
Declaro ainda, sob as penas da lei e ara ﬁrmb nda junta a Seguradara Lider- DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante lgildém:hdp
Estou ciente de que a falsidade da presente darjara ra na nnﬂp Pe | prevista no art, 299 do Codigo Penal.
(Endereo Namera Complements h
s Derimbrbrmom D72 op mp~¢ 26 8l riel353 L
Bairro fﬁid- = Estado
Dadgiom 09/ plnins | D225 pplon |54 020 £7p
Email ) [Ttlelont comercialDO0} [‘r.mm celular (DOD)
! 3 3844 556 )
Y ny b
_.3..&1."” uﬁ '}M. tS detytne? de J'.;/cfr
[
Local ¢ Data
rd e ,—'/
A . o o

AT L . - ‘L’l_\
ol -‘1 1 == i g
/ / Assinatura do Dgthﬂntc

DLDRLDOT VIKN/2017
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, (jm;mr.mjf‘l, _/?uw a0 ;
U

RG . e JA59444 |, data de  expedigio DB/ 06/Q9,
Orgao. H5F ) P2, portador do CPF n® (44600 294 .95 com
domicilio na cidade de Ciu.;uu._,: AT , ho Estado de
U onde  resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
8 Sop  Alateus /v o~

complemente _\_ous0, , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima e} , cujo o condutor era
@huﬂ@mhlmuﬂim_&hﬁ} LL: o

Veiculo: 4107 & _ 5
Modelo: Floa2 (31 L 14 ¢
Ano: Jods [flaf y =

Placa: 1 ¢ 0 Q201 /1> 5%
Chassi: 8C 2 fc Y g20 51 00 3S oo
Data do Acidente: 03 7 £1/ ) o7 ? . =
Local e Data: /7 7417 ol el | ',{_.f “ &6 Ltanl v, et l‘fﬁ

'U&E,—,\C';‘_ weihizelh] S '
atura‘do Declarante JAE’ zﬂm - /
ﬁni;ﬂbnm_fﬂmmm S B——%04]

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

RECONHEGO verdadeir Leta(pps Firmas) SELO DIGITAL
m—

por autenticidade de WA, - L )
2o hiwo -dot gt T —— ___AQx340 ]"‘f LF*_J ¥
——-———_'-..‘. — Consuy AU |‘| Jade .':,I“
Ny 8 ! i HPD . JUS A
Araruna ....E‘L. de . o e de 22CA8
Em Test® EE— '.rnrdarqa.ﬁ
TABELIAG
v
o Aatimio M
1 . TABELIAG
Antonio Atsulfo Targino de Sousa  |»
. SUBSTITUTD
Avanira Fersandes Mafi:s Nobre

EN oL MTE A
-

o 1 A
"‘l"-u---.-
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

RG n° JE5E9444 data de  expedicao O/ 0B/]Y,
Orgao S5V 1P B, pcr!adur do CPF n¢ 044 620294-35 com
dnq}tcilm fa cidade de (iM]JN-H AR , no Estado de
lr Ll-'\{__}\.{-i}‘{l.u : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Rua 560 Qetauws., nina =
complemento _ L_ouao, _ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(ara) de mmha pmpnadade na data do acidente ocorrido com a

vitima , cujo condutor era
ém;_ﬂ_h_:nm_ﬁ_mmm&fﬂ;mﬂ_d&—)dam

Veiculo: #4107 ¢ 3

Modelo: ko2 (B L 1A S ¢ )

Anc: d2oiv fdold

Placa: #7 & C "wf/f, ¢33
Chassi: 8¢ 2. 7¢ 158 j,.L..;‘J £

Data do Acidente: £/ )

Local e Data: f?f?-'”?fﬁfq f b | ..,{,- '.’.-;7,_!.."‘ ﬂ?-{g .
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Assfpatura/do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

RECONHEGO verdadeira Letra(gh Firmafs) SELQ DIGITAL
por aunciate oo St Tuas: aGr54315 - LEIT
S B g —Consulle.d iLidane
hitp: sl .-‘- |~-'|-='
Ardrune 22 de anso _ de 2208
Em Test® da verdade..
wﬁwﬁh’/
TABELIAQ
ey
d“' Autdmio Harl'hll de m.u"g
: Mlmm de Sousa |k
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COVERNDO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Eric Daniel Santos Silva
DATA DE NASCIMENTO 10/07/05
NOME DA MAE tamires Kely Garcia dos Santos
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 105205

BOLETIM DE ENTRADAN.® 1039023

DATA DO ATENDIMENTO 031117

HORA DO ATENDIMENTO 17:05

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de umero proximal esquerdo + fratura de fémur direito l
CIiD 10 §422 8723
AVALIACAO INICIAL: I

Paciente deu entrada neste Servico, vitima de acidente de moto,usava capacete apresenta dor.edema e
deformidade em coxa direitador em brago esquerdo,sem putras queixas,glasgow 15.Avaliadeo pela
Traumatologia e internado para tratamento cirdrgico.

T ——

EXAMES som:wmosmem.ag@ o T

-

RX cranio. cervical,torax,ombro e brago E bacia coxa D, v eV SEC ROSET
USG(fast) 3

RESULTADOS DOS EXA

RX fratura de fémur D fratura de umero proximal E — e 23Sy
TRATAMENTO: T

Tracéo transtibial direita +redugao incruenta de fratura de umero proximal esquerdo (realizado em

03/11/17). Tratamento cirurgico de fratura de fémur direito (realizado em 10/11/17) AN

ALTA HOSPITALAR: 1111117 |

DATA DA EMISSAO: 0z2/0317 { )

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATEMGAO: Este documento destina-se 4 comprovacdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

i http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111365442300000041755085 Num. 43912912 - Pag. 21
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HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:

:Erﬁéi;._‘_-l_l.__:___..._._---.-." e —— s _._....._. I:E;-N-E-" !DalarHun Er.l'_ma a) e e L :.:..._.lﬁm.;; ..............
{ERIC DANIEL SANTOS SILVA 03023 031172017 17:05:35 i Aot
‘Data de nascimento ’E}ﬁe y |‘§¢u¢. - IcNS !T&a[me de I:,on{gm
i10/a7/2005 12 Masculing {704100248R64080 (83) 398577048

iMae i P ;
; -ﬂ.TﬂIRES KEI.."!' GARCU- DOS SANTOS I1;0“|;1|'6I:'1C'
e e e R—— i
JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN ICENTRO . ;]ARARUNA ; !F'B

Acidente |Mmiw:| -'FPr'or ssional s ~ e Caong. Regional
{VEICULD X MOTO /ACIDENTE DE MOTOCICLETA |IBRICIO KELTON BARBOSA GOLCALVES {7854/PB

iDataHora Classificagae '|Data/Hara Presencan

03112017 17:05:38 - _losi1/2017 18.25.25

" i IN"Mairicula [Serta =0
= i
- ’
[Anamnese

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA

HEMOSSEDIMENTACAC

PROTEINA C REATIVA (PCR)

SUMARIO DE URINA |

Conduta
|Em observagao 2

ERIC DANIEL SANTOS SILVA ]
Apds realizar a2 ASSINATURA de uma prescricao ou IMPRIMIR, ela ndo poderd mals ser alterada—. = bt
Pl e e Y
- Ev“*-«ﬂ' S50 RUSE prac
Finalizar ' Imprimir  Reimprimir boletim iz et
PFEOTOCOL O
ﬁm{_‘. ) rs A ) ~
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - Pé&g. 22

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111365442300000041755085
3 Numero do documento: 21060111365442300000041755085




o e (GO

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
Pacente “[BAE ~|[Detators Entrada Data Bawxa
|ERIC DANIEL SANTOS SILVA _|1038023 _|[01142017 17:05:35 v A
Data de nascimento Idade Sexo CNS Telefone de Contatn
10/07/2005 2 © |Maseuline 704100248864080 _ - |(83) 999577048
Mae anlu#lo
|ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS : : |
Endarago Bairra = E Muniscipia i LIF ; e
JOSE GOMES DE AZEVEDO, 5N _ _[CENTRO ______[ARARUNA il |
[Acidente Motivo Profissional = N° Cone. Regional
VEICULD X MOTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA ZULMIRA ERNESTINA PEREIRA LOPES 4757/PB
Data/Hora Classificagio Data/Hora Prescrico
0311112017 17:05:35 - 3/11/2047 17:43:28 e
fcumanio N* Matricula Serha
s . ! cc o 1
|
Anamnese !

HA 4 HORAS SOFREU COLISAQ MOTO X CARRO, VINHA COM CAPACETE, NEGA DESMAIO, VOMITOS, COM
EDEMA. DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA, E DOR NO 1/3 SUPERIOR DO BRACO ESQUERDO. NEGA
DUTRAS QUEIXAS. VACINAGAO EM DIA - SIC. ALERGIA A SMZ + TMP.

AQ EXAME:

EM PRANCHA COM COLAR CERVICAL, EUPNEICO, CORADO, GLASGOW 15.

AR MV + EM AHT SEM RA

ABDOME FLACIDO, INDOLOR

MMSS: DOR EM 1/3 SUPERIOR DE BRAGCO E

MMII: DEFORMIDADE EM COXA D, COM EDEMA (+2/+4)

PELE: ESCORIAGOES EM JOELHO E

HD: POLITRAUMA
FRATURA DE COXA D7

CD: RX DE CRANIO, CERVICAL, TORAX , OMBRO E BRAGO E, BACIA, COXA D
FAST, FARECER DA ORTOPEDIA E CIRURGIAD GERAL, NRC
SF 0,9%. DIPIRONA; CONSELHO TUTELAR

MEDICACAO T / \

Lo
ey, .
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO S00ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V, 24H, Dy‘hﬂﬁ'ﬂﬂm& |

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1.0 ML VIA E V., 6/6H, (OBSERVAGES: APLICARZML, + AD EV DE 6/6
HDRAS) I “\ ‘\ -

P
./-,: Fass - ‘36}:& .
CUIDADOS ﬁ\" A G Hp 2 “Upe, T,
L by 10, #
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA, (OBSERVAGOES: COLISAC MOTO X CARRO) i 7 {2 4 TP

SOLICITAGAO DE PARECER CIRURGIA GERAL, (OBSERVACOES: COLISAD MOTO X CARRD) ™~ g O Y,

SOLICITACAO DE PARECER NEUROCIRURGIA, (OBSERVAGOES: COLISAO MOTO X CARRO) IS EY
| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES: COMUNICAR AO CONSELHO TUTELAR) \\ -~ /
s b W
<F
EXAME LABORATORIAL |

HEMOGRAMA, (INDICAGOES CLINICAS: COLISAO MOTO X CARRO)
COAGULOGRAMA COMPLETO, (INDICACOES CLINICAS: COLISAO MOTO X CARRD)

Num. 43912912 - Pag. 23




+ Crwe Virnmelbe Bruiditira <o Exudant A Emsarpiocies eacave i‘-‘ fD.:sEVERN B
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA

Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:

Paciente BAE Data/Hora Entrada Data Baixa

ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1039023 031112017 17:05:35 == =
Dala de nascimanta idade Sexn CNS Telefone de Contato
[106/07/2005 12 Masculine T04100243064080 (83) 385577044
e Prontuario
ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS e

[Endersco Bairmo Municipio [uF

JOSE GOMES DE AZEVEDOD, SN CENTRO ARARUNA PB

; Motivo Profissional N° Cons. Regronal |

VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO G628/PB

Data/Hora Classificacio Data/Hora Prescrigio

03/11/2017 17:05:35 & _|03M11/2017 20:53:47

|Cu|;-hm N° Matricula ~ [Senha

e

Anamnese

VITIMA DE COLISAD AUTO X MOTO; ESTAVA EM USO DE CAPACETE; SEM SINAIS DE TCE, CONSCIENTE,
ORIENTADO, SEM DEFICIT MOTOR APARENTE; NEGA DOR EM COLUNA

VAl SER OPERADO PELA ORTOPEDIA DE FRATURA DE FEMUR E UMERO PROXIMAL

CD. LIBERADO DA NEUROCIRURGIA; AOS CUIDADOS DA ORTOPEDIA; RETIRAR COLAR E PRANCHA

Dados coletados anteriormente utilizar na impresséo?

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a Secao

RICARDO RODRIGUES DE CARVALHD
(6623/PB)

ERIC DANIEL SANTOS SILVA

f T
/"'ﬁ s [ — .
B T, R
) *i'S'!" Y —
- 3 #
-fu___-‘-:ﬂ- -
J.L:b‘

=41 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - Pag. 24
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g . GOVERNO

+{\Hl{ Yermelliz Paoslrien o Dl Sitactiant d Emepivicin s Trae !
L Seracor Hunberto Lucens DA PARAIBA
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES:

e —— -~ — " T e ity Ty e :
(ERICDAMELSANTOSSILVA (1033023 st 01T 1TSS IERSRATR L] oo T 5
‘[Data de nascimento " lidade Saxo fcns —= Feletone de Coniat
10/07/2005 : ha Masculine {704100248864080 {(83) 999577048

|Mae HProntuario

{ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS i

:Enm dBare IMunicipic ur |
HOSE GOMES DE AZEVEDO, SN [CENTRO sttt ORI o o T LRI |
Tacidente Motive Profissianal iN* Cons. Ragioral
[VEICULO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA ARAD SANTOS DE ALENCAR i7967/PB \ !
[Dataora Classificacn ‘[DetaHora Prescrigan i
0311172017 17:05.35 03112017 19:45:37
;ccr;var-'o -|N° Matricula Sanha ;

; ; !
Anamnese

HA 4 HORAS SOFREU COLISAO MOTO X CARRO, VINHA COM CAPACETE, NEGA DESMAIO, VOMITOS, COM l
EDEMA, DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA, E DOR NO OMBRO ESQUERDO

NVC MID SEM ALT

RX COM FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO E FRATURA DE UMERO PROXIMAL

CD; AQ BLOCO CIRURGICO PARA TRAGAO TRANSESQUELETICA E REDUCAQ UMERO PROXIMAL
ESQUERDO APOS LIBERACAO DE OUTRAS ESPECIALIDADES [
Conduta
Em observacao @
@ ;.%-’
. =
.P‘::,D .'f;?
ARAQ SANTCS DE ALENCAR
{?BFHPB}
ERIC DANIEL SANTOS SiLVA
| it -u.-:- —
[SOMEREy om = |
i VUIE Fricw, LT
Yia =
AR 201 '
PEOToCk
A 1K i O
B —i-.;'_'___' STy
] Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - P4g. 25




gy
+{.m Vermelha Brasileir: Hospital iﬂﬂnl-th Emergéncla e Trauma - 1 [G}EVERNION‘
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
Pacianis BAE Data/Hora Entrada Data Baixa
ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1039023 0311/2017 17:085:35
Data de nascimenta Idade Sexo CHNS Telefone da Contato
10/07/2005 = 12 Masculino 704100248864080 (B3) 998577048
Mae Prentudns
TAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS .
Enderego Bairro Municipho UF |
JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN CENTRO _ |ARARUNA PE
Acidente Mativa Profissionsl N* Cons. Regional '
VEICULOXMOTO  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA | RAFAEL MOURATO INACIO DA SILVA |8795/PB
Data’Hora Classificagio Data‘Hore Prescricio
|0311/2017 17:05:38 031112017 20:17:38
Icum.'&nlu JN" Matricula Senha
g

Anamnese

Paciente, menor, pilotava motocicleta em via plblica quando colidiu contra caminhde. Deu entrada trazido pelo SAMU,
que o encontrou na cena, consciente orientado. J& recebeu primeiro atendimento ao traumatizado e no momento
possui indicagio de procedimento cirirgico pela equipe de orlopedia,

A - VAP eom colar e prancha

B - MV+ sim bilateraimente SRA, ndo apresenta dispnéia ou desconforto tordcico

C - BCRNF 53 pulsos cheios e simétricos, pelve estavel, nega dor a palpacao abdominal. Normotenso.

D - ECG = 15, pupilas isocdricas e fotorreagentes.

E - Nega dor, apresenta fratura em femur e

Cd: Paciente liberado da cirurgia geral, segue ans cuidados da Ortopedia e subsequentemente da Pediatria,

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a se¢éo 40 |
Wi a
T o
t\ \"". 1}1.:1"\
1%

INACIO DA SILVA
(87asIPB)

ERIC DANIEL SANTOS SILVA

~—
"
!buﬂrlh,?yﬁ_‘-. h
e
'}t"hr__'yl )
e ) Wy

4R 2018 “f
TOCn, 0 /

-

-
el RO
- _‘__" I

—— b A

.

—
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+l e Yornndhs Msledes "?Mjm:m.ar Estachie! de Ememincia « Teatama 1" : i‘ GOVERNO
7 Saacioe Harbeoln |icens a‘_"‘#% E}A PARA! Bj:i

AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM. JOAO PESSOA - P8, 58031090
Tal:
CNES: 6121221
[Facente = | 7Y Data/Hors Entrada [iata Baixa
ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1038023 03M11/2017 17:05:35
[Data de nascimento e Sexn CNS Telatone do Contat
Lo 72005 12 Masculing 704100248864080 }(83) 998577045
[tae [P raruaric
|ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTDS 105205
!E- worepo Baimo MMunicipic LiF
|JOBE GOMES DE AZEVEDO, SN CENTRO [ARARUNA PB
ATEnte Motivo Profssional N° Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA FRANCISCO KARTNEY SARMENTC PEDROSA |5804/PB
IMataiHnrg Clagsificagho aiaiHora Prescngio
[t-:!HﬂZNT 17:05.35 11/11/2017 09:18:59
[Comvénio N® Matricula Senha
ISUS
¥ 1
*namnese
|
CiD10
,! Codigo J Descricao
| — — .
5723 Fratura da ddfise oo B
Conduta

=m observagio

Alta médica

“RANCISC Data & Horg
FRANCISCO KARTNEY oo, SR
SARMENTOC PEDROSA V112017 09:18:20

Condista

L-;‘H'Ss\;:;mn paciente no 1° dpo de ostesssintese d= fraturn didfise fémur d. iratamenio conservador de fratura Omero proximal =,
G \ evoluindo estével, fo limpa; neurovascular ok; cd: troca de curativo orientagbes alte hospitalar,

ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Finalizar  Imprimir  Reimprimir bolefim

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - Pé&g. 27




+t R ¢ i %'WHFH‘ Ewlwﬂlq.ﬁdeﬁrsm.}-.'ﬂx.u- Transmi ‘: G(\ GG‘IERN?B&
raad Y r ke 4 DRSNS # Gainal FHu;h'li;‘,&.ﬁ.ﬂ‘,?iml h _,'“' DAPE E E

(%4
&, ORESTES LISBOMA SN pEDRO GOMNDIM Impresso por FRANCISCD
CMES: 8121221 - Ted HARTHEY SARMENTO
PEDROSA
Emy 1112017 Dt 1758

- - BT A pr—t RS S ---u--____u_h,_.—-w-—-‘r“—“.—u-__mnuuwu- - ¥ : 1
Facianis Balatim g Atgndimento DatalHora Entrada '] DatafHora Saida i
=RI~ DANIEL SANTOS SILVA 1029023 oa12017 17:05:35 1 1
wid die nasmmanto CHE ;_P-.'ur.luanu i
4 0/07/2005 j'.rwunmuunm '11D52ﬂ5 i
Trrina oe Intemacio Canverin Plamio :

s5Us i DIURNO 1

e —— s e — .___._____._.._.----—-““'— —— o i st

£VOLUGAO DO PACIENTE (FR4 NCISCO KARTNEY SARMENTO PEDROSA - 11/11/2017 09:1 7:31)

eVOLUGAD DO PACIENTE
S qr__pu_:,ﬁ.{') (1Y -'.V".ﬂ.'lﬁﬂ-o

paciente Na 1* dpo de asleossintese da fratura diafise | amur d. + tratamento conservador de fralura amens proximal &,
avoluindo estavel; fo limpa: neurovascular ok: cd: froca de curativo + arientagbes + alta hospitalar.

jecho: OBS PEDIATRIA  Laito: 0006
Profissional responsavel pela informagao: FRANCISCO KARTNEY SARMENTO PEDROSA Mumers Conselhot 5804

Num. 43912912 - Pag. 28
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L

Hoagent Estduel dt Erpwergpinatis & Traama
¥ Bpeior Humbene Lusena

A\, ORESTES LISBOA, 50 - PEDRO GONDIM

CNES: 445365 - Tel. £3321685700

g GOVERNO
©:* DA PARAIBA

Impresso por: EOSON
DELGADO TINGCO

Em: 091172017 07-50:24

e ———— S

rem—
| FacsE

TDatamora Entrada

! Data/Hom Saida

e Balgtm da Atandimento
ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1039023 [03/11/2017 17:05:35 .14
Data de nasciments Idade Sexo ICNS [ Prontuano :
10/07/2005 Masculino {704100248864080 1105205
Tempa de Internacac Convlnio {Planiao
sUS IDIURNO

...... e U -t o—— R bbb i)
EVOLUGAO DO PACIENTE (EDSON DELGADD TINOCO - 09/14/2017 O7:50:15) .

EVOLUGAOD DO PACIENTE

NESCRIGAD DA EVOLUGAC

FRATURA DE FEMUR + FRATURA DE UMERO PROX ESQ. EVOLUINDO SEM FEBRE COM MELHORA DO

LABORATORIO.

AGUARDA CIRURGIA (OSTEOSSINTESE PLACA 4 5 ESTREITA EM FEMUR |

jecho: OBS PEDIATRIA  Leito: 0006

Prefissional responsdvel pela informacéo; EDSON DELGADO TINOCOD

Mamero Conseiho: 7142

Num. 43912912 - Pag. 29
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+{ riie v ermelha Rrasileir g,';é- gm%‘&

Impresso por: TIRIRICA
MEDEIROS BARBOSA
Em: 081172017 11:24:30

Hosgpital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

AV, ORESTES LISBOA, gn - PEORC GONDIM
CNES: 445365 - Tal.! B332166700

[Paciente Beletim de Alandimanto DataiHora Entrada TDstaiHora Saida |
| ERIC DANIEL SANTOS SILVA 1039023 01172017 17:05:35

‘!_Dam de nascimentn Idade Sexo CNS Prontusrio '
10/07/2005 Masculin 704100248864080 105205 4
Tempo de Intemago Convenio Plantio

: SUS {DiuRNO |

EVOLUGAO DO PACIENTE (TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA - 08/11/2017 11:24:25)
EVOLUGAD DO PACIENTE
DESCRIGAD DA EVOLUGAD:

PACIENTE EVOLUINDO ESTAVEL, SEM QUEIXAS
PRE OP OK
AGUARDA CIRURGIA

ecio: OBS PEDIATRIA  Laito: 0006

~_ofissional responsavel pela informagao: TIBIRICA MEDEIROS BARBOSA Mimero Conselho; 7296

] "\.\
Lo
[, 5
W .
rf o R
' "I‘J' i - —
f - rl ; —
3 ! -
.l"VJ_: 11‘."55:3 - :-'
‘ I 7 RJ'} e S
e { )} "/
b ~ i, ) i
. .l"
“h‘\_ ]

AP0 e _-.m;mm|rs.mn'rrnle=1&|{|=3535?58-dnt3|niﬂial =(0R11/2017%2011 ;24'.25&dslaFinai=D&' 11
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< GOVERNO
DA PARAIBA

.
. s Extmcua de Eamrgancs & TramETE : |
Oy Vormelh Brssdia s " Swmador Harm i  EE
s . e . S

Ay, DRESTES LISBOA, SN - PEDRO GONDIM impresso por: JOAD
CNES: 2TTRE9G - Tel §332165700 BAHTDLU-P.!EU PINTD
RABELO
Em: 061172017 O7:56:12
i gt T —— BRI . s L D |
Paciente Baletim te Atandimento 1Da1aﬂ-lnla Entrada { Data/Hora Saida ;
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GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA sENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

2

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Eric Daniel Santos Silva

DATA DE NASCIMENTO 10/07/05

NOME DA MAE tamires Kely Garcia dos Santos
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 105205

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1038023

DATA DO ATENDIMENTO 031117

HORA DO ATENDIMENTO 17:06

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de Umero proximal esquerdo + fratura de fémur direito

CiD 10 §422 §723

AVALIACAO INICIAL:

Traumatologia & internado para tratamento cirurgico.

—

RX cranio cervical torax,ombro e brago E.bacia,coxa D
USGifast)

TRATAMENTO:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto usava capacete apresenta dor,edema &
deformidade em coxa direita,dor em brago esquerdo,sem oulras gueixas,glasgow 15 Avaliadec pela

RESULTADOS i Mol
RX fratura de fémur D, tratura de umero proximal E P T Ry
i T

Tragdo transtibial direita +reducdo incruenta de fratura de gmero proximal esquerdo (realizado em

03/11/17). Tratamento cirdrgico de fratura de fémur direito (realizado em 10M11/17) I\

ALTA HOSPITALAR: 111107 z /

DATA DA EMISSAO: 02/03M17 /
_..-"'"'_F- o

Dr. Judn Jaimeé Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento deslina-se a comprovagac de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

Num. 43912912 - Pag. 42



+l v Yirmuefia Brasiioa

¥

Hospiini Extedisi di Exwrpincws ¢ Traeme
Sanacior Humbomin Luosna

{ 4. GOVERNG
207 DAPARAIBA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Enderego: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CNES:
r;.-.—';w—;-u.- SRS SR S R P Y _._Ir.'....-_. ——— -
iPacisnte BAE {DataiHore Entrada Diata Baia
{ERICDAMEL SANTOS SILVA | 1039023 {QIM2NT 17:05:35 g L=
Data de nascmanio igase Saxa o . HoNS TTedefone de Contats
1010772005 12 Masculino 704100243864080 (83) 999577048
Mae o iProntuano
[ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS _ {105208
fEr\.ﬂbﬂ‘q :Bﬂ;.‘fu IMMID I.:lu.II -__[UF e —
HOSE GOMES DE AZEVEDO, SN CENTRO .. .. JARARUNA L
IAcidente ]ri";dhru | Prafssional [N Cons. Regional
IVEICULOXMOTO  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA BRICIO KELTON BARBOSA GOLCALVES {78sapn
|DataiHora Classificagaa |Datartora Praserigia i
A03MZ0NT 17:05:35 4 ’ JOSM1/2017 162525
rainin N Matriouls I iserhe
fae " 1 ;
[ .
/Anamnese
L — = =
I
EXAME LABORATORIAL
' HEMOGRAMA
HEMOSSEDIMENTACAD
PROTEINA € REATIVA (PGR) |
|
SUMARIO DE URINA 1
/|
Conduta g

[Em observagao

Apods realizar 2 ASSINATURA de uma prescricdo ou IMPRIMIR, ela ndo pouem}'n

Finalizar * Imprimir | Reimprimir baletim !

ERIC DANIEL SANTOS SiLVA

r75 ik

A.:.';Pf-. JTDQD[ Oﬁ
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5 e o
als ser altigmﬂar-— ::‘
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[ I— et {GEGOVERND,

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:
';_“m_“. - ¥ A -.-.H_.AE r _.Datam:-ws Entrada Data Babxa
ERIC DANIEL SANTOS SILVA (1039023 _|oanvfzodiT A0S (e N
Data oe nascimento Idade T CNS 'Immw da Con
10/07/2005 2 [Masculing [704100248864080 ) 3 semstross
LXE TS Prontulro
|| ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS ' =
Endarege T [Baira Municipo UE =
|JOSE GOMES DEAZEVEDO, SN |CENTRO = ([ARMRUNA = Rl | L . T
|Acidente i ||Profiesional N® Cons. Regional
[VEICULD X MOTO _ _|ACIDENTE DE MOTOCICLETA ZULMIRA ERNESTINA PEREIRA LOPES __|[ATSTIPB
Data™ora Classficacio Data/Hors Prescriclo
03112017 17:05:35 § & Ere [D3HA2017 17:43:28 == s ;
[Corvinic e Matriculs lsam {
WS T i JT SRR O B (e 0 | L. [
Anamnese

HA 4 HORAS SOFREU COLISAO MOTO X CARRO, VINHA COM CAPACETE, NEGA DESMAIO, VOMITOS, COM .
EDEMA, DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA, E DOR NO 1/3 SUPERIOR DO BRAGO ESQUERDO. NEGA .
OUTRAS QUEIXAS, VACINAGAD EM DIA - SIC. ALERGIA A SMZ + TMP. ‘
AQ EXAME:

EM PRANCHA COM COLAR CERVICAL, EUPNEICO, CORADO, GLASGOW 15,

AR MV + EM AHT SEM RA

ABDOME FLACIDO, INDOLOR

MMSS: DOR EM 1/3 SUPERIOR DE BRAGO E ‘
{MMIl: DEFORMIDADE EM COXA D, COM EDEMA (+2/+4)

|PELE:; ESCORIACOES EM JOELHO E '

HD: POLITRAUMA, |
FRATURA DE COXA D?

CD: R¥ DE CRANIO, CERVICAL, TORAX , OMBRO E BRAGO E, BACIA, COXA D
FAST. PARECER DA ORTOPEDIA E CIRURGIAD GERAL, NRC
SF 0,9%. DIPIRONA; CONSELHO TUTELAR

MEDICAGAO 4-. S

SOLUGAOD FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1000,0 ML VIA E.V, 24H, D

DIPIRONA 500 MG/ML {AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA E.V., 6/6H, [DBSERVAGPES: APLIC , ) EV DE 6/6
HORAS) A

L=

CUIDADOS \" A I Hp s N,
i Jf’ I!-".....!' - i

SOUCITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA, (OBSERVAGOES: COLISAO MOTO X CARRD) =i Oy G <dpf
SOLICITAGAO DE PARECER CIRURGIA GERAL. (OBSERVAGOES: COLISAO MOTOXCARRD) ™~ .= (), o
SOLICITAGAQ DE PARECER NEUROCIRURGIA, (OBSERVAGOES: COLISAO MOTO X CARRO) .

| - ORIENTAGOES PARA ENFERMAGEM, (OBSERVAGOES: COMUNICAR AD CONSELHO TUTELAR)

EXAME LABORATORIAL

HEMOGRAMA, (INDICAGOES CLINICAS: COLISAO MOTO X CARRO)
COAGULOGRAMA COMPLETO, (INDICAGOES CLINICAS: COLISAO MOTO X CARRO)
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+rm Vermetha Brasileira ﬁmmﬁw & Trauma . ‘; m BA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:

:F;;':m_ % BAE DataHora En;rndl l ||Dwia Baixa

ERIC DANIEL SANTOS SILVA. Tq:}_ﬂg?! B __|03M1/2017 17:05:35 BB - L |
D-u.uu nascimanio Idade Sexo CNS [Telefone de Contato
10/07/2005 oz Masculine. T04100248664080 (83) 999577048 .
e Proniusno |
ATAMIRES KELY GARCIADOS SANTOS o

Endersgo Bairrg Municipio UF |
JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN |CENTRO |ARARUNA PB [
Acidents Mativo \Prafissional menm Fegional
[VEICULO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA __ __ [RICARDO RODRIGUES DE CARVALHO ot

Data/Hora Classificacso DataHora Prescrigho

(0311172017 17:05:35 = g L _ SIONTT209T 20:59:47

[convinic N Mairicula F«nm

lmryg ]
Anamnese

VITIMA DE EOLISAD AUTO X MOTO; ESTAVA EM USO DE CAPACETE; SEM SINAIS DE TCE; CONSCIENTE,
ORIENTADO, SEM DEFICIT MOTOR APARENTE; NEGA DOR EM COLUNA

VAl SER OPERADO PELA ORTOPEDIA DE FRATURA DE FEMUR E UMERD PROXIMAL

CD: LIBERADO DA NEUROCIRURGIA; ADS CUIDADOS DA ORTOPEDIA, RETIRAR COLAR E PRANCHA

[Dados coletados anteriormente utilizar na impresséao?

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para a secéo

RICARDO RODRIGUES DE CARVALHOD
(6628/PB)

ERIC DANIEL SANTOS SILVA
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Huosphat Estadue de Emengénas & Traumms
+{'|w Virms Ifis Brsnelenra %&-hxﬁ; !-h;mu::mL 1 P
("

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES:

iﬁ-m " fBAE T staiors Erimds ' "".P;;Ba'lvé "'

(ERIC DAMIEL SANTOSSILVA . (1039023 . Q%WWRTATOS3S e

Data de nascimento lieade i{Semo IcNs o e Comato
1oio7r2008 !-u {{Mascuiing '%mmz_tm_mm |{B3) 398577048

Mae {Frontugno

|AT,q.u_ra_E; KELY GARCIA DOS SANTOS . P

- e v

ry— WALV TProRssional © TN Cons. Regional l
VEICULO X MOTO! ACIDENTE DE MOTOCICLETA [:MDN‘I‘N DE ALENCAR i ] ; |
DatafHora Classificacho ‘Data/Mora Prascrigho !
1031172017 17:05:35 d /031172017 19:45:37 i
- . : onha ;
{Comanio :rwm:m ‘ |
Anamnese ]
HA 4 HORAS SOFREU COLISAD MOTO X CARRO, VINHA COM CAPACETE, NEGA DESMAIO, VOMITOS, COM

EDEMA, DOR E DEFORMIDADE EM COXA DIREITA, E DOR NO OMBRO ESQUERDO ,
NVC MID SEM ALT

RX COM FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO E FRATURA DE UMERD PROXIMAL

CD; AO BLOCO CIRURGICO PARA TRAGAO TRANSESQUELETICA E REDUCAQ UMERD PROXIMAL

ESQUERDO APOS LIBERAGAQ DE OUTRAS ESPECIALIDADES

Conduta

Em cbservagao

B,

CAR

ARAG SANTGS DE A
{T9E7IPB)
ERIC DANIEL SANTOS SiLVA
——
] i _‘—_--_-. S— :
JL".'CHP'.H:'L'E#M ?_v Z .. Jl..-ur'.' !I
. ': --.u-.tr.r..gu'.':_f_ LSASH !
AR, 2018
PRIY
s
-’EG ~”_':nrQEQI. O
e L T

S ——uan
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Peaasn
+{-m V crmelha Brarsileir Hospital Estadual de Emergéncia & Trauma ﬁ GWERN

Senador Humberto Lucena

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090
Tel: 32165700

DA PARAIBA

CNES:

Pldl;'ul : BAE Data/Hors Enirada Data Baixa

ERIC DANIEL SANTOS SILVA 9 1}1_3‘_9_@!3 ) O311/2017 17:05:35 '# o

Data de nascimenta |dade Sexo CMS Telalona da Contalo
10/07/200 s 12 Masculino 704100248864080 |{83) 999577048

Mae Bl Prontubne .
ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTOS .
Endersgo Baar MUnCipio lLII-

JOSE GOMES DE AZEVEDO, SN_ CENTRO . IARARUNA PB

Acidente Mothee Profissional N° Cons. Regional |
VEICULOXMOTO  |ACIDENTE DEMOTOGIGLETA  |RAFAEL MOURATO INACIO DA SILVA §T9SIPE !
DataHora Classificagio Diata'Hora Prescriclo

03112017 17:05:38 15 . 1112017 20:17.38
[Convénio [N Matricuta Serha

=y . 3

Anamnese

Paciente, menor, pllotava motocicleta em via publica guando colidiu eontra caminhdo. Deu entrada trazido pelo SAMU,
que o encontrou na cena, consciente orientade. Ja recebeu primeiro atendimento ao traumatizado e no momento
possul indicacdo de procedimento cirlrgico pela equipe de ortopedia.

A - VAP com colar e prancha

B - MV+ sim bilateralmente SRA, ndo apresenta dispnéia cu desconforlo tordcico

C - BCRNF 55 pulsos chelos & simélricos, pelve estavel, nega dor a palpagao abdominal. Normolensao,

D - ECG = 15, pupilas isocdricas e fotorreagentes.

E - Nega dor, aprasanta fratura em femur &

Cd; Paciente liberado da cirurgia geral, segue aos cuidados da Ortopedia e subsequentemente da Pediatria.

Conduta
Paciente encaminhado com sucesso para 8 segéo )
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B Huraberta | aosra

Hoapital Eatndand de Exnargdooin o Timsima

o

:;:
-

+ GOVERNO
DA PARAIBA

AREA VERMELHA

Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/IN, PEDRD GONDIM. JOAQ PESSODA - PB, 58031090

Tal:

CNES: 6121221

[vacanie Y RAE Data/Hors Entrade Baxa -
£l DANIEL SANTOS SILVA 1038023 031112017 17:05:35

|[tata de pascmento It Sevg CNS Tolalone e Conia)
130772008 12 Masculino TO41002488 84080 h‘ﬂ} 9995TT048

fi5a e ronELane

|ATAMIRES KELY GARCIA DOS SANTDS 105208

!-E'u.h:-rm,'n Balmo Muniegia UF

\JOSE GOMES DE AZEVEDD, 5N ARARUNA PR

AsEinte Mativo (Frofissional N* Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA |FRANCISEO KARTNEY SARMENTO PEDROSA |saoairE

ITHatuitora Classficagdio Datairore Frescngac

|FAN112017 17:05:35 11141/201T 09:18:54

|!.'c.-'1-r|"sr-u W Matncufa Senha
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Dy . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

CRM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :

O paciente Eric Daniel Santos é portador do CiD : 5422 +572.3
apresentando dor crénica, acompanhado de limitagdo articular na regido especificada

proveniente de fratura de Umero esquerdo e fémur direito ocasionado por acidente de

motocicleta. A les3o teve como seqiela uma limitagdo de 50 % dos movimentos do

membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo !

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FiSICO :
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider des

Comdecsos do Sequro DPVAT
IDENTIFICACAOQ DO SINISTRO

ASL-0099061/18
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Data do Acidente: 03/11/2017
CPF: 084.355.204-20 CPF de: Prbprio Titular do CPF: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratéria
Dedaragio de Inexisténcia de IML
Declaragio do Proprietério do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de (dentificacio

DuT

Outros

ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA : 061.329.594-32
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacdo

LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA : 050.424.914-22
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de |dentificacio

Procuracio

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentaclio

completa, Para acompanhar o processo de anélise do pedido de Indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

= A Indenizacio 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,

Documentagio recebida sem conferéncia,

Portador da documentagiao entregue Responsavel palo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/03/2018

Data do cadastramento; 20/03/2018
Nome: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPR/CNPY: 050.424.914-22

CPF: 109.758.064-40
e ,,""r-, ¥ P e Vol =

E OLIVEIRA

__~LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA ADAILTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Sequradara Lider de

Conidroioa do Segui DPVAT

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0127713/18
vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Data do Acidente: 03/11/2017
CPF: 084.355.204-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacio de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcla de IML
Declaragio do Proprietario do Veiculo
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificagao

puT

Qutros

ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA : 061.329,594-32
Autorizago de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagio

LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA : 050.424,914-22
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagao

Procuragao

ATENCAO:
- O prazo para o pagamento da indenizagdio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de an slise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Partador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na segu radora
Data da entrega: 11/04/2018 Data do cadastramento: 11/04/2018
Nome: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA Mome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF/CNP): 050,424 914-22 CPF; 708.601.964-02
g
: L] -
LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180164698 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Data do acidente: 03/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: TRAUMA NO MEMBRO INFERIOR DIREITO E NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: AS INFORMACOES CONTIDAS NO PROCESSO NAO FORAM PERTINENTES PARA QUE O EXAMINADOR VALORASSE
COM SEGURANCA POSSIVEIS SEQUELAS ADQUIRIDAS

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

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180164698 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Data do acidente: 03/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO E FRATURA DO FEMUR DIREITO.

Descrigdo do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO E DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO UMERO ESQUERDO COM TIPOIA NO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO E TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DO FEMUR DIREITO COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUIU
SEM INTERCORRENCIAS. FEZ 15 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ESTA DE ALTA MEDICA.
SINISTRADO EVOLUIU COM DOR E COM BLOQUEIO LEVE DA ELEVAGAO E DA ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO,
APRESENTA TAMBEM HIPOTROFIA DE QUADRICEPS A DIREITA, BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO A
DIREITA COM REPERCUSSAO LEVE NA SUA MARCHA

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITA(;/EiO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
APRESENTA LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/06/2018
Conduta mantida:
Observagoes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR, -
Médico examinador: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD
CRM do médico: 10570
UF do CRM do médico: SC

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6,25% RS 843,75
ombros
Total 23,75 % R$ 3.206,25
l.:_q_'_.‘-._;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - Pég. 78




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ
CRM do médico: 52.63583-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ejﬁw,%,xwwa fox ey
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180164698 Cidade: Araruna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA Data do acidente: 03/11/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DO FEMUR DIREITO
Descrigdao do exame DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO E MEMBRO INFERIOR DIREITO
médico pericial:

Resultados terapéuticos: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE REDUGAO INCRUENTA,
IMOBILIZAGAO E FISIOTERAPIA EM 03/11/2017 E QUE EVOLUIU COM LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE
ELEVAGAO, ABDUGAO, E CAPACIDADE DE SUSTENTAGAO DE CARGAS DO OMBRO ESQUERDO.

FRATURA DO FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRAGAO TRANSESQUELETICA EM 03/11/2017 E
REDUGAO ABERTA E FIXACAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS EM 10/11/2017. APRESENTA CICATRIZ
CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 20 CM NA FACE EXTERNA DO TERGO MEDIO DISTAL DA COXA
DIREITA. EVOLUIU COM LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO
DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE .
LIMITAGAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO DIREITO, ENCURTAMENTO
DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE
APOIO.

LIMITAGAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVAGCAO, ABDUCAO,

Sequelas permanentes: N/E\O HOUVE AGRAVAMENTO DA LESEO DO OMBRO ESQUERDO.
NAO HOUVE AGRAVAMENTO DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 27/07/2018
Conduta mantida: Sim

Observagdes: TRATA-SE DE REANALISE,NA ANALISE ANTERIOR A VITIMA FOI INDENIZADA EM R$3.206,25 REFERENTE A 25% DA
LESAO NO OMBRO ESQUERDO E 25% DA LESAO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO
REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -

Médico examinador: JOAO FERNANDES DE SOUZA
CRM do médico: 2732 PB
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
t;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - Pég. 80
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PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
CNIS - Cadastro Nacional InformacGes e Servigos

Médico revisor: ARMANDO S ARAUJO
CRM do médico: 52.53331-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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OUTORGANTE: :
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Aed 27008l A Xir) TFEIXEIN L, S/ ’
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OUTORGADO: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n?2
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Desembargador Boto de Menezes 359 ca D, Jardim das Acdcias, na cidade

de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.
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Tabelia [

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagGes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informages e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de

responsabilidade do outorgante a —veracidade das- informacbes e
documentos apresentados e di I# Tils
aprese disponi E&E&g . i
5 ; it
AR, 2018

Lonsiil 1E

_PFoOTOCOIO

A
: E ,f ! de e -_'..'-,--..-__ de 20 S/ \ r r-,.:'ﬁ..:'
3 | B
A
oo

“evridpn Macecks Shke

Num. 43912912 - Pag. 82



PROCURAGAO

OUTORGANTE: _ =
LY HEE KELY Ja-Tar 27 (6loifeced
brasileiro(a), estado civil C2J2n2 W, profissd@o
Aoy el Tt . Cl RG n® /Y/p/> Wi
CPE/MF n® (/7 D28 = 2 37, residente e domiciliado(a) a Rua
Nod 47952 £l AtaigTi~S TFEI XL/ A2, S/ B
Cidade de A r721.2 Lazs ___, Estado
SR 2 g , CEP: __, telefone
2 3866/ SEAD 1 BT Sk BILL 27

OUTORGADO: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n.t2
050.424.914-22 e RG sob o n.2 2834303, com enderego cito a rua
Desembargador Boto de Menezes 359 ca D, Jardim das Acdcias, na cidade

de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagGes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessirias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a —veracidade _das- i.n.inx-magpes e

documentos apresentados e disponiby
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Carta n2 12593845

A/C: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180141352 ASL-0099061/18

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data Acidente: 03/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISAGAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
COMPREV SEGURADORA S/A para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider, afim de darmos
continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Carta n2 12593845

A/C: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180141352 ASL-0099061/18

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data Acidente: 03/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISAGAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
COMPREV SEGURADORA S/A para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider, afim de darmos
continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Carta n2 12593960

A/C: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180141352 ASL-0099061/18

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data Acidente: 03/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISAGAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
COMPREV SEGURADORA S/A para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider, afim de darmos
continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Carta n2 12593960

A/C: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180141352 ASL-0099061/18

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data Acidente: 03/11/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: CANCELAMENTO POR PARALISAGAO TECNICA

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que ao confirmar o registro de aviso para gera¢do do numero oficial de sinistro,
ocorreu um erro de ordem administrativa e/ou sistémica impedindo assim o cadastro do
sinistro. Portanto, solicitamos entrar em contato com a Seguradora Consorciada de origem
COMPREV SEGURADORA S/A para regularizacdo do Aviso de Sinistro Lider, afim de darmos
continuidade no processo de cadastramento do sinistro.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180164698.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

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

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12679582
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180164698.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

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

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12679582
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

N¢ Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180164698.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise 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 informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12679617
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C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

N¢ Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180164698.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise 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 informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12679617
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180164698, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento néo conclusivo

Iy

=)

g

z

8

g\

g

S

~

2 A documentagdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
o

) foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00050249

=]
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta é
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
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
¢4 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - Pég. 92
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C LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180164698 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12776183
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2018

Carta n®: 12980119
A/C: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA

N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
Valor: RS 3.206,25

Banco: 237

Agéncia: 000000793-5

Conta: 0000012682-9

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 3.206,25
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicdvel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

l.:_q_'_.‘-._;#_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - Pég. 94
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

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

sinistro cadastrado sob o numero 3180164698 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13021553

Num. 43912912 - Pag. 95



00060590

- INVALIDEZ

@
O\
o}
=
5]
S
o
@
S
>
~
o
=]
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ATAMIRES KELY SANTOS MACEDO SILVA
N2 Sinistro: 3180164698

Vitima: ERIC DANIEL SANTOS SILVA

Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitagdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o niimero de sinistro 3180164698.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagdo vigente.

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? 13158403

Num. 43912912 - Pag. 96



( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180164698
Nome do(a) Examinado(a): ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MANOEL MARTINS TEIXEIRA n?0 - CENTRO - ARARUNA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Ntmero:  RG 3489124 - SSP
Data e local do acidente: 03/11/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 11/06/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO E FRATURA DO FEMUR DIREITO.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

TRATAMENTO CONSERVADOR DA FRATURA DO UMERO ESQUERDO COM TIPOIA NO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO E TRATAMENTO CIRURGICO DA
FRATURA DO FEMUR DIREITO COM PLACA E PARAFUSOS. EVOLUIU SEM INTERCORRENCIAS. FEZ 15 SESSOES DE FISIOTERAPIA. ESTA DE ALTA
MEDICA.

l1l.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

SINISTRADO EVOLUIU COM DOR E COM BLOQUEIO LEVE DA ELEVACAO E DA ROTACAO DO OMBRO ESQUERDO, APRESENTA TAMBEM HIPOTROFIA DE
QUADRICEPS A DIREITA, BLOQUEIO DA FLEXO / EXTENSAO DO JOELHO A DIREITA COM REPERCUSSAO LEVE NA SUA MARCHA.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

SIM D NAO

V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ InAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO E DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vi

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente
— de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiéo Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO. Regiéo Corporal(Sequela):

[ J1o%  [x]2s% [ Jso% [ J7s% [ ]100% [ Jiow [ Josw [ Jso% [ J7s% [ ]100%

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO. Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | |so% | |75% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ Jso% [ J75% [ ]100%
VIII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: FLAVIO EDUARDO PARO HADDAD CRM:52.57595-7/RJ

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180164698
Nome do(a) Examinado(a): ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MANOEL MARTINS TEIXEIRA n?0 - CENTRO - ARARUNA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Ntmero:  RG 3489124 - SSP
Data e local do acidente: 03/11/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 27/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DO FEMUR DIREITO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE REDUCAO INCRUENTA, IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA EM
03/11/2017 E QUE EVOLUIU COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO, E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS DO OMBRO

ESQUERDO.

FRATURA DO FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRAQAO TFIANSESOUEL,E TICA EM 03/11/2017 E REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS EM 10/11/2017. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 20 CM NA FACE EXTERNA DO
TERCO MEDIO DISTAL DA COXA DIREITA. EVOLUIU COM LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO
DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE APOIO.

I1l.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO

INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE APOIO.
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO,

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

sm [ Jnio
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ Inio

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO E LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI

“b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% [ ]so% | |7s% [ ]100% [ Jiow [ Jos% [ Jso% [ ]75%

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | ]so% | |75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ ]7s%
VIII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

[ ]100%

[ ]100%
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( Seguradora Lider dos
Consdrcios do Sequro DPVAT

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

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180164698
Nome do(a) Examinado(a): ERIC DANIEL SANTOS SILVA
Endereco do(a) Examinado(a): RUA MANOEL MARTINS TEIXEIRA n?0 - CENTRO - ARARUNA/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/UF/Ntmero:  RG 3489124 - SSP
Data e local do acidente: 03/11/2017 JOAO PESSOA/PB

Data e local do exame: 27/07/2018 JOAO PESSOA/PB
Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO
FRATURA DO FEMUR DIREITO

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO TRATADA COM CONDUTA CONSERVADORA DE REDUCAO INCRUENTA, IMOBILIZACAO E FISIOTERAPIA EM
03/11/2017 E QUE EVOLUIU COM LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO, E CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS DO OMBRO

ESQUERDO.

FRATURA DO FEMUR DIREITO TRATADA CIRURGICAMENTE COM TRAQAO TFIANSESOUEL,E TICA EM 03/11/2017 E REDUCAO ABERTA E FIXACAO INTERNA
COM PLACA E PARAFUSOS EM 10/11/2017. APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NORMOTROFICA E NORMOCROMICA DE 20 CM NA FACE EXTERNA DO
TERCO MEDIO DISTAL DA COXA DIREITA. EVOLUIU COM LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO
DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE APOIO.

I1l.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

LIMITACAO DA FLEXO EXTENSAO E DIFICULDADE DE AGACHAMENTO SOBRE O JOELHO DIREITO, ENCURTAMENTO DE CERCA DE 03 CM DO MEMBRO

INFERIOR DIREITO, MARCHA CLAUDICANTE E USO DE MULETA UNILATERAL DE APOIO.
LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DE ELEVACAO, ABDUCAO,

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?

sm [ Jnio
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM [ Inio

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DEFICIT FUNCIONAL LEVE NO OMBRO ESQUERDO E LEVE NO MEMBRO INFERIOR DIREITO

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VI

“b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique
correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias Né&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
— de trénsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regido Corporal(Sequela): OMBRO ESQUERDO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% [ ]so% | |7s% [ ]100% [ Jiow [ Jos% [ Jso% [ ]75%

Regido Corporal(Sequela): MEMBRO INFERIOR DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ J10% 25% | ]so% | |75% [ ]100% [ J1o% [ Jos% [ Jso% [ ]7s%
VIII.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Médico Perito: JOAO FERNANDES DE SOUZA CRM:2732 PB/PB

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

[ ]100%

[ ]100%
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0 SRS AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - GREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fdrrmm guvee de Sugeaw DFAT

Para mais escdarecimentos, acesse o ste http:fiwww.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 221206
(exclusivo para pessoas com del'Hénda auditiva)

g A

INFORMAQOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENERQIARIO ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletosou incorrelosimpedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENERGARO ou do FEPFESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizago/reembalso.

Eobrigatério Representante Legal para:

Bene['Bario 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 Fepresentante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

“Assinalurado Fepresentante Legal™).

Benel'd4rio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Benelielério seja assidi 3 ] gal” (Pal, Mae, Tutor).

O formuléario deverd ser preenchido com os dados do benel'elario. Necessdrio que o mrmu!ano aqaamnada pele menor de
idade (no campo 1*Assinatura do Bene[Hlario”) e seu Fepresentante Legal (campo 2 Assinatura do Representante legal”).

[Emmduaninmuuns_ J GPEdaVitima E ] | ummpmudauitimq : J
Lr'}_?/f QU[{IDO ""'ff 'F:’:lf""ar.,f- JA.Tal Ji{ia
DADOS DO RECEBEDCOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Mome completo -9 o el CPFtitular dacanta i PolShao
ATA At ¥lE] KL W Sand o) Marpge QlUgab 1529 18Y 34 g fasfdeTP1q
Enderego ; Numeso Complamanto
it Alar~ofF L van Fin i FEIXE1 614 [ v
Bl ; Cidade ado (v = T
T_\ur Kl 2 7] 3 flirara 733 b3 E—,rﬁj’} .5
Email ] Taldona
¥ Tl | i gt i?’crj;@
Declarn, sob aspenasdmd e para [k de prova de residénda junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no aﬂaregu a:lma. Segue, em anexo,
cipla do comprovante de residéncia do enderego informado.
L

A

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS - Bwg h

(0 AECUSD INFORMAR [ 5 FENDA
[ RE 3.001,00 ATERS 5.000,00 [7] P& 5.001,00 ATE RS 7.000,00

-_-;‘_-Qmmmmmsmnm
"“"“.«?‘“ T
e

] CONTA POUPANGA (Somente para os banoos abaixo, Assinale uma opglo)

CerADERCO(237)  [IBANCODOBRASL (001) [ mald (341)
[ CAlXA BOONCHMICA FEDERAL (104)

AGENCIA CONTA g’ ) 4 ('\ I

N e v NRO oy ) N v

(095F | Jlocer 2134 )7 e H‘u\ EE.‘H L]
{Informar digio se exislir) {informar digito e exisir) (Informar digilo se ekt r b iﬂnlnm'ﬂluilosmdllﬂ y

e i
Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria f:a'a o sinistro, autorizo a

Scguradora Lider a efstuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apos efelivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

-

/f 2o [C 104 | 6 MANEO w0 o 0

Locad @ Data

9 T i Ve $ il .r_,"-"f
Campo 1 - Assinatura do Banelicidrio Campo 2 - Assinatura do Fepresentante Logd

o1 vt /2017

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2021 11:36:55 Num. 43912912 - Pég. 100
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21060111365442300000041755085
3 NUmero do documento: 21060111365442300000041755085




. AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - GREDITO EM QONTA E REISTRO
o LIDER DE INFORMAQDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCLLAR SUSEP 445/12

P L

'
Para mais esclarecimentos, mﬁm http//www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

{exclugivo para pessoas com a auditiva)
FgNmm PREENCHIMENTC:

E necessiria o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEAIQIARO ou do EEPH :
serm rasuras paracorreta andlise do seu pedide de indenizacio. Dadosincompletosou incorretosimpedem o banco decreditar

o pagamenlo.

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

£ abrigatério Representante Legal para:

"

Bene[Bario entre 0 a 15 anos (pai, mée, futor) ou o Incapaz com curador, Oformulario deverd ser preenchido com osdados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Qurador). Apenaso Pepresentante Legal precisard assinar o formulésio (no campo 2-
“Assinaturado Pepresentante Legal”), -
Benel'Bario enire 16 @ 17 anos - Necessario que o Banelitlério seja assistido por seu "Hepreseniania Logd {Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com s dadas do ben 0. Necessério que 0 formulirio saja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1*Assinaturado Banel'H4ri0") & seu Representante Lagal (campo 2°Assinatura do Fepresentante legal’).

BRI R J @f@wﬂ’} do4-2 0 } [mr?méof:":-‘c [RadoS Jitua ]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDBMIZACAD: BENEFICIARIO O FEPRESENTANTE LEGAL

Nome completo _ : N " CFFiituler daconta Prolssio 2

ATA pdllp ST KLY JanTo) Macipe alidoh (50 SARY Yddeg fag (86TV
Endaregn . Mimeno ‘Complamento

tiny ad w0 L Pian il FI TS L 4 = d A

Cdad Ejlado. CEP, v

HTJ Ly .f-“]|_? _,J,'}-"J ;‘:’,—_,rq/f'} {32.0 q,b#ﬂ J’&?ﬁj -0 2 el

Email Y Tae! ] .
haiiea 2% L 79004 & £ N, 53 SROL/S8615
Declaro, sob aspenasda lei e para (s de provade residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Sgue, em anexo,
Lnbpiadn comprovanie de resdéngiado enderego informado, 3 )

i = 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADCS BANCARIOS

(i FECLISD INFORMAR [ S FENDA
1 A8 3001,00 ATERS 5.000,00 [ A 5.001 00 ATE RS 7.000,00

1) CONTA POUPANGA (Somente paraos bafios sbeio, Assinale uma oggho)
O emepexnEan) [BANCODOBRASL oY) CHmAl (341)
[ CAD(A EDONOMICA FEDERAL (104)

AGEMCIA CONTA

i) oY N oy

(@o58 ) Jlocortize J+]

| (intormar digito st edslin (informar digio o axisti) b

e ‘_{l‘
Declaro que 0s dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobettura mﬁmﬁa{wa 0 snistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuer o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénia e conla
Apts efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

Lo ior 1 w1975 5 P0 4D
L0

Local @ Data

ﬂ'rﬂf- : 1 l:,"']
Campo 1 - Assinatura do Boneficidirio Campo 2 - Aesinatura do Pepresentante Logal

FAPPFOO1 VON1/2017
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2618691- C3/ 2019-03583/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 152 VARA CiVEL DA COMARCA DE JOAO PESSOA/PB

Processo n.2 08220409620198152001

MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A, empresas seguradoras previamente qualificadas nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus advogados que esta subscreve, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove ERIC DANIEL SANTOS SILVA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdério, vem mui respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao
referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipotese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 3.206,25 (trés
mil e duzentos e seis reais e vinte e cinco centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula

474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

JOAO PESSOA, 28 de maio de 2021.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S3o José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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