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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180571397

Vitima: JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 18/12/2012

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180571397.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13688354
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180571397

Vitima: JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 18/12/2012

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacao de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagoes.

Laudo do IML - Lesbes corporais ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13688612
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180571397 Vitima: JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 18/12/2012 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14411496
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Para mais esclarscimentos, acesse o site hitp:/ fwww.sequradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou QB30 23120656
(exchmivi parn pessoas com deficidngla auditiva)
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INFOR Hm:l'.'rEs PARA PREENCHIMENTO:
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dadas dnwuu do REPRESEMTANTE LEGAL,
5P rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incomplelos ou incometos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta mformada precisa ser de tinularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL ¢ deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de Indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para;

Beneficidric entre 0 a 15 angs (pal, mae, 1utar) ou o Incapaz com curador. O formuldrio daverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutar au Curador), Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulario (no camipo 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja_assistido por seu "Hepresentante Legal® {Fal, Mae, Tutor.
O fermulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidria. Necessario que o formuldno seja assinado pela menor de
idade (no campe 1 "Assinatura da Beneficidrio”] e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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| Declara, sob a5 penas da lei & para fins de prova de resdéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no Ff‘lﬂl"ﬂ-"tﬂ acima, Segue, £m aneys,
ktﬁm do comprovante de residéncia do enderego Inl’nlmadn
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
{ OB CLR0 INFORMAR TUREM END A T AT RS 100000 [ 85 1.001,00 ATE 15 3.000:00
[ RS 3007 00 ATE 7S S.000,00 | WS 5.001,00 ATE RS 7,000.00 ] 7S 7.001,00 ATE RS T0.00300 [T ACIMA DERS 10,000,580
A= CONTA POUPANCA (Somente pasa os bancos abide. Assinalic urip pgio! | || CONTA CORRENTE (tndos o ancos)
L BNADESCO4237)  CIBANCO DOBRASE 001 [ITAU (341) g wa
EJCAIA BCOMONICA FEDERAL {104) | . :
AGENCIA CONTA AGENCIA - CONTA
- BN HED. o D) . e, ey
LooYY Jion [ 41164 3] R | . 0
| Pnlomear digte seonyti i cligite s st (rifemriar digitn s vt Urifstiviar digitd se axis i

Declaro que os dadaos bancdrios 530 de minha titularidade e comprovada a cobertura securitdnia para o sinistro, autorizo @
Seguradora Lider a efeluar o pagamento da |ndenizacho do Sequed DPVAT, mediante o crédito na referida agbngia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego @ dou plena guitagio do valor indenizade,
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Secretara da

Seguranga e da Defesa Sacial
Delegacia Geral de Policia

L* Superintendéncia Regional de Policia
57 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de SAPE
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Ocorréncia n®, 1797/2018 *:.\";!t'_k* s i
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Aos 2B dias de SETEMBRO de DOIS MIL E DEZDITO, nesta cidade de SAPEPB?ﬁ{;Helega:ia--.;I?Pnlfcia

Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGALHAES, Délegada(a)

de Policia Civil, comigo, escrivi(o) do seu cargo, ai, por valta 8h:14min, compareceu a PESSOA a seguir

qualificada:

LUZINETE SEBASTIANA DA SILVA, conhecido por LUCINHA, Identidade no 1016.988-S5P/PB, CPF n°

789.532.194-34, nacionalidade brasileira, estado civil: casada, profissdo: agricultora, filhola) de

Sebastiana Analla da Conceigdo, natural de Mamanguape/PB, nascido({a) em 01/05/1959 (59 anos de

Idade), do sexo FEM, residente e domicilladot a) na(a) Sitio Lagoa do Fellx, s/n, Zona Rural, tendo como

ponto de referéncia; , Na cidade de SAPE/PE, fone(s) para contato:

3 quem Ine foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,

art.  299), tendo declarado que comparecey & esta Celegacia de Policda Civil para

narrar/reqgistrar/informar/noticiar conforme seque:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:;

2) DATA DO FATO: 18 de Dezembro de 2012;

3) HORARIO: 18h:0min;

4) LOCAL: Rodovia Estadual que liga as cidades de Capim de Mamaungape & Cuité de Mamanguape/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospltal Sen. Humberlo

Lucena (Traumas); i

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? NAC;

6) DESCRICAQ DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

| UMA MOTO HONDA CG 125 FAN KS, ANO 2011/2011, COR PRETA, E PLACA OEX 7758/PB |

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

WILSON JOSE, residente no Sitio i.agoa do Felix, Zona Rural, Cuité de Mamanguape/PB —I

8) BREVE RESUMO DO FATO: [

Que meu filho JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA, estava de garupa da motocicleta acima mencionada

quando a condutar WILSON JOSE, perdey o controle do veicule, tendo vindo a acairem; Que em virtude

do acidente o filho da declarante acabou por ficar ferido, vindo a ser encaminhada ao Hospital Complexa

Hospitalar de Mangabeira (T rauminha) e apos a realizacio de alguns exames foi recambiado para o

Hospital Senador Humberto Lucena (Trauma), ende fol atendido e se constatou de acordo com o Laudo

Medico (copia anexo), cefalia intensa e escoriagies na regido frona, dorso e asa do nariz, entre outras

lesdes; Que de acordo com a noticlante em virtude do acidente, seu filho nao consegue exercer as

atividades normais, pois sente muita dor de cabega, lhe impedindo de trabalhar e ateé praticar atividades
esportivas mmn'jugar futebol.

9) OBSERVACOES:

QUALIF[CRQED DE ACIDENTADO: 1OSE RICARDO PEREIRA DA SILVA, RG: 4.073.652 S5P/PB, CEF:
703.010.884-11, brasileire, natural de Sapé/PB, filho de Jose Pereira da Silva e de Luzinete Sebastiana da
Silva, nascido em 22/03/1996, com 22 anos de idade, residente no Sitio Lagoa do Felix, s/n, Sapé/PB.

Nada mais a consignar, lide e achado confarme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitei, e
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CORWANKIL DF AL E ESGI055 Do RALAlLe
Risa Fallchana Cims, 220 - Jaguaribe Joda Pesaca - PR T1E09
CEP: 58015500 - CHPJ: 08123 654 T001 AT
I?IEIEIIH.'HGIH .
CONTA DE CONSUNMD DE AGUA/ESCOTO £ SERVICOS JUL/2RES

MARIA LUCINEIDE DE L SANTANA
AV AFONSO CAMPOS, 40 - CENTRO JOAD PESSOA PB
SEDL3- 340

Inscrigio SMI Quantidade de Economias Rasponsdvel
fitilazy hﬂi*ﬂni w2
L 005, 175, 0 170,000 000 1 I [ ] i | [1]

Hicrdmetro r:-ud- Instalagdo |Locelizagio |mr,h AgualSiuac3o Esgoto]
L L LGN 220 1 : i LiGARD

ANTERIOR | ATUSL | CONSUMO [M3) | MM DF DIAS | FROXTMA LETTURA

| 1948 2020 3z 29 @2 B8/ 2018
HIST, COHS.SANOR LEIT.! QUALID. &AGUA-ANEXO 20 PORT. @5/2917 NS
NM/zE1d 35 13 PARAMETROS EXIG. AMALIS. CONFORMES
MAL 2018 23 13 TURBIDEZ 268 275 275
ABRSZE1E 14 ] €LoRD 268 277 277
MARA201E 7 2 COL_TERMGT @ -] @
FEV/ 2014 (-] COR 7 84 as
IANAZ0I2 f0 7 COL.TATAIS 268 b 277
MEBLTACMY. 17 DADDS REFERENTFS A: MAT-2818
DATA DA INPRESSID: @3/07/781R HORE Da TMPRESSED: ©8:51:5
DESCRICAD EOMSLMG TOTALCRE)
AGLIA
RESIDENCIAL 1 UWIDADECS)
ATE 10 M3 - 37,01 POR UNIDADE 1@ M 37, 01
11 M3 & 2@ K2 - RE 4,49 POR M3 & M3 48,08
21 M3 A 30 M3 - RS 6,45 POR 1A b 64,58
ACTHMA DE 38 W3 - RS 8,76 POR M3 2 M3 17,52
ESGATO
RESIDEMCIA| 1 UNIDADECS)
ATE 180 M2 - 30,33 POR UNIDADE 18 M3 ELEE
11 M3 & 20 M3 - B$ 3,91 POR M3 1B M3 39,18
£1 M3 A 30 13 - R 5,81 POR I3 18 u3 58,19
ACIMA DE 3@ M3 - R% &,76 20R M3 23 17,52

VALOR APROXIMAGD DE TRIBUTODS:RE 29,23 PIS E CONFINS.LET 12.741/12

VENCIMENTO! 60712018 T“““:F_""“ _[153]3,3_3




LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

gt L e et S st AP A T

| (0 Sagumders DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradorslider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0600 0221206
{exclusive para pesscas com deficlénda auditiva e de fala)

P

-

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio & parte Integrante de processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderego eletrbnico:

httpx//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1400DIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevenco & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de |dentificacio pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informagbes de profissio e rendas, neste formuldrio, nio Impede o pagamento da indenlzacéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passival de comunicacio ao COAF",

' superintenddncls de Sequras Privados - SUSER, érgho respontdvel pelo contrale & fiscalizaglo dos mercacios de segure, préviddnca privada aberta, capital-

lzachoe ressequin.
* Conselho de Cantrole de Atividades Financelras - COAF, drgdo integrants <a estrutura da Ministéris da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

sdministratvas, receber, examinar & [dentificar as ocorréncias sUspeites de atividades licitas provistas na Lel n9.613/98,

n. ",

Pelo exposto, eu imﬂﬁmﬂmxdﬁ_ﬁ@__ Inscrito () no CPFICNP) OF, 130 1/ O
na qualidade de Pracurader (3) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio . o2 A2/ A - : Inscrito
(3) no CPF sob o Ne 202, OFDﬁSLfJ 171, da sinistio de DPVAT cobertura ' :

: inscrito (3) no CPFsobo Ne 3030 '“9 3?39{!

77 ,conforme

Heterminagio da Clrcular Susep 445/12;
O Declaro Profissio: Randa: e apresento os documentos comprobatérios:

.P%,Recuso informar

Declaro alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a c6pla do comprovante de residéncla do enderegs informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal.

= o= Complamanto
P Esta
M_pw_'(zu, ﬂ%ﬂf’f pﬁ)?w@w_ 5_6 5013380
Telefone comercialDDO) Telefone celutar (DDO)

[ Dreosdsorid@loprdo pordore deir| Wpivrews3 | Wece 5135 )
1 _

Mb 2T ge ybrpinlIrb do, QOT | };

Local e Data ;

&7 assinaturs do Declarante | ' =
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PACIENTE DEU ENTRAD{

"WiTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO" (SIC), APRESENTANDO, NAQUELE MOMENTO, CEFALEIA INTENSA E

ESCORIACOES NA REG
PERDA DA CONSCIENCIA

BUCO MAXILO FACIAL E NIEUROCIRURGIA. ™

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA ]
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE L=
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA f‘ X
DIVISAC MEDICA
LAUDO MEDICO
- INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOSE RICARDO PERE!RA DA SILVA -
DATA DE NASCIMENTO 22/03/96
NOME DA MAE LUZINETE SEBASTIANA DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
N° PRONTUARIO
BOLETIM DE ENTRADAN.° 672675
DA™\ DO ATENDIMENTO  1§/12/12
HORA DO ATENDIMENTO  17H18
MOTIVO DO ATEHDIHJEHTD TRAUMA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO SEIO FRONTAL E DOS OSSOS PROPRIOS DO H.HH;_R:E
CID 10 802
AVALIACAQ INICIAL:

NESTE SERVICO, ENCAMINHADO DO COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA,

FRONTAL, DORSO E' ASA DO NARIZ, SEGUNDO REGISTRO MEDICO. NEGAVA
U VOMITOS. GLASGOW 15 AVALIADO PELOS SERVICOS DE CIRURGIA GERAL,

@4
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TOMOGRAFIA COMPUTADQRIZADA DE CRANIO ("FRATURA DA PAREDE ANTERIOR DO SEIO FRONTAL E OPN",
SEGUNDO A CIRURGIA BM -
TRATAMENTO:
1* ATENDIMENTO DE URGENCIA + TRATAMENTO CONSERVADOR DE FRATURA DA PAREDE ANTERIOR DO
SEIO FRONTAL E OPN. .
ALTA HOSPITALAR: EM 18/12/12, COM ORIENTA ) %
DATA DA EMISSAO: 05/02/13 _ ~
1A JANSEN
ATENCAO: Este documenio destina-se 4 comprovagio de atendmento hospitalar para: DML, INSS, EHF'REEAS— EE'bQLAS

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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EXAME PRIMARIO | ]
VIAS AEREAS: [ |Pévias | | Obstnuidas ~_ : _
| CORDAPELE: [ ) Normal [ |Palida [ ] Clandtica
CERVICAL IMOBILIZARA: <& [1Sm  []Nao | [ Pletérica [ ] ictérica
TEMPERATURA DA PELE: [ 1Normal [ JQuenta [ ]Fra
VENTILACAO: | puLsO: [ INormal [ ]Aumentado
TRAGUEIA NA LINHAMEDIANA [ 18im [ ] Nao .. { 1Fin0 [ ] Ausenis
RESPIRACAO ESPONTANEA [ 1Sem dificuldade AUSCULTA CARDIACA:
[ | Gom dificuldade RITIMO: [ 1Regular [ ] Irregular [ ] Ausente
[ 1VENTILAGAO MECANICA BULHAS: [ | Normatondticas [ ] Hipofoneticas
[ 1APNEIA ' [ Hipofonsticas [ JAusente
| SOPROD: [ 1Prezents [ JAusents
AUSCUTA PULMONAR: seouBs: [ ]Sim -}
1 - MURMURIO VESICULAR FC: bmp PA:__X mmHg T *C|
[ ] Presente e nommal [ | Presente & normal ECG:
[ ] Rude [ ] Rude .
e [ ] Diménuida e [ 1 Diminuida
[ JAusente [ ]Ausante
2 - RUIDOS ADVENTICIOS ABDOMEM:
[ 1 Roncos | | Roncos
[ ] 8im HTD< | ] Sibiles HTE< [ ] Sibilos
[ ] Estanores [ ] Esteriores
[ | N&o
FR: imp 5a0; %
DEFIC
Pupilas: [ ]Folermeagenias [ ]Paralisadas [ 1is=cdricas [ ]Anispcdricas {diferenca = mm)
Escala de Glasgow:
MELHOR RESPOSTA VERBAL
ABERTURA OCULAR ESCALA VERMAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
{<d anos)
] ]
Espontanea (g el 11u|:mi;m$§m 15| Obedeceaos comandos el
A soliciacio verbal 1 | confuso ! Chora, mas & consofével 4 | Localiza a dor 5
Ao continuo estimulo 2 "&}'m}mm”’ ’r’“*“_*’ 3| Remomemdo ~ 4
Nenhurma 1 g;g;gmm'““" R, 2 | Flexao anormal (detarticagad), 3
Menhuma / Nenhuma 1 Emﬂ;_n;?nnaltdnmmj :
Henhuma :
TOTAL= ~ .
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POLICLINICA E LABOQRATORIO CLINICO

! LAUDO MEDICO :
0 piciente Jose Ricardo Pereira da Silva e portador do CID ﬁﬂ};} sendo que vermn em
acumpanha;'nmtn médico devido as seqiielas do trauma pds acidente de motocicleta.
DIAGNGSTICO SEGUNDO TC CRANIO
Segue em anexo :
DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO :
Aprésenta vertigem e cefaléia pos trauma, acompanhado de alteracdo f:ngnﬁivg
OBSERVACAQ :
Esﬁ’ sendo medicado e encaminhado para novos exames complementares X
.

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M : 8742
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POLICLINICA B LABQRATGORIO CLINICO

LAUDO MEDICO ;

i

(o] paLfI:ntE lose Ricardo Pereira da Silva é portador do CID : 502, sendo que vern em

acompanhamente medico devido as seglelas do trauma pos acidente de motocicleta.

Dmé.ldsnm SEGUNDO TC CRANIO

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO :

Apresenta vertigem e cefaléia pés trauma , acompanhado de alteracio cognitiva
nBSEI:uA;ﬁo :

Est3 sendo medicado e encaminhade para novos exames complementares

Dr. Anuvar Murad Filhio

C.R.M : 8742 '
29-05:2015 ; /
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ﬁ GOVERMNO B0 ESTADO DA Fapalna
SECRETARLA ESTADUAL D SALDE
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA Si% HUMBERTO LUCENA

ATESTADO cO

Atesto para os devidos fins que, a pedido
duéa} Sr.{ai_:ﬁsg_ﬂmmgﬂe]ﬁu
I

or(a) da identidade RG_
que ofa) mesmo(a) foi atendidoia) por mim no dia
de hoje, as horas, portasor(z) da patologia
CiD-10 ., dewendo permanecer
afastado{a) de suas atividades isborativas por um
periodode @A ( Livnie ) dias, a partir
desta data.

AUTORIZACA:

Eu,
“autorizo ofa) Or.(*)

a registrar o diagnostico codificado CID-10 ou por |-

extenso neste atestado médico.

Assinatura do{a) paciente ou responsavel legal




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
CENTRO DE IMAGEM

|

NOME: JOSE RICARDO PEREIRA SILVA
BE: 672675

m‘r%ﬂjﬁ_/

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO

s Cisternas presentes, sulcos corticais e espacos periencefilicos dentro da
normalidade.

s Sistema ventricular simétrico, de topografia e dimensdes usuais.

# Parénquima cerebral, cerebelo ¢ as estruturas do tronco encefilico possuem
coeficientes de atenuacio adequados.

e Nio ha desvio de estruturas da linha média.

]

TRACO DE FRATURA NO FRONTAL.

Exama(s) realizadofs) com limitagbes técnicas por ter sidc Teile em cardler de myérmiabnwg&nm
Obs.- Sugerimos correlacéo clinica e laborators!. :

DR. CAIO MARIO MEDEIROS NN
"RADIOLOGISTA CRM 3845 : )
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA
E DA DEFESA SCCIAL
10° DELEGAGLA REGIOMALDE POLUICIA CMIL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SA

REQUISICAO DE EXAME N° D46/2013

Sapé, U8 de Abril de 2013,

Ewame Reguisiado, CORPO DE DELFTO

Auloridate Requisiante: Del. Pol. JOAQ PEREIRA E MELLO JUNIOR

Senhor Direlor.

Rag,:l‘miamus a Vossa Senhoria &s providéncias, para que no prazo legal (Art.
{60, Pardgrafo Unico, do CPP, alterado pela Lei §.86Z/34) seja procedido o CORPO DE
DELITO, na pessop de informages & seguir @ gue seja o LAUDO remelido para
DE POLICIA CIVIL DE SAPLIPE.

tome: José Ricario peceica da siva, brasileiro solieira, natural de Sapé-PB, com 17 anos de
idade, esfudanie, de n° 4073652 expedidn em 27/07/2012 por SSP-PB, filho de José
Deseirs d8 Silva e de Lizinele Sehasliana da Sive, residente no Silio Lagoa do Félix, Zond
Rurzl de Sapé-PB, -

{ ocal da Ocoméncia: Sitio Lagoa do Féin, Zona Fural de Sape-PB.
Daia e hora da ocoencia; 18 de dezembro de 2012, as 18hi0min,

Histhrica: QUE DIA 18M272012, ESTANA TRAFEGANDO

e TOCICLETA GUANGO O CONOUTOR PERDEU O CONTROLE DA _MOTOCICLEIA
DERRAPANDC NA PISTA. CHEGANDOD A LAIR DA MOTOCICLETA: QUE EM SEGUIL
Ol SOCORTIDL PARA O COMPLEAC HOSPITALAR DE HWMANGADCINF Vi
ESCORWACT AR A0 FRONTAL, DORSO £ ASP -
sETRCO: QUE FE TRANFERIOU FARA O HOSH Al SENADOR HURMBERTO CEl
TERDO ALTA NO faC MO DA,

oo de Policia Civil

Ao limo Senhor
Diretor do DML / B
O PESSONPE. : N
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LACERDA SANTANA

ADVIOLCALDILA
PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

ou REA TE: ik
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OUTORGADA: MARIA LUCINEIDE DE LACERDA SANTANA, brasileira, casada, advogada,
Inscrita na OAB/PB 11.662-B, LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, advogado, inscrito
na OAB/PB sob o n® 14.301-B, LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira, solteira, inscrita
na OAB-PB sob 0 n°® 23.625 RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB-PB sob o n® 14903, EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO,
brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n°® 16105, THIAGO DE ATAIDE
BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado com inscrigdo na OAB/PB sob o n°® 16.685, com
enderego profissional na Av. Dom, Pedro II, n® 705, Centro, Jodo Pessoa/PB, telefone (83)
32418957

PODERES: Os da Clausula "AD JUDITIA ET EXTRA® perante qualguer juizo, instancia ou
Tribunal, até dediséo final, usando todos os meios e recursos legais em representacio do (a)
outorgante, tambeém, em qualquer orgdo, empresas privadas ou publicas, sociedades de
economia mista, etc, conferindo-lhes ainda poderes especiais para: confessar, desistir,
transigir, firmar acordos, receber importincias e valores, emitir e endossar cheques, receber e
dar quitacdo, agindo em conjunto ou separadamente, receber citagdo, intimaco, notificacao,
etc, renunciar direitos, fazer cessao de direitos e arrolamentes, fazendo declaragbes, assinando
termos, fazer habilitacdo de crédito em inventario, contraditar testemunhas, arglir suspeictes
criminais, revogar procuracdes, atuar como defensor ou assistente em acoes trabalhistas,
previdenciarias, comerciais, tributarias, civeis, propor queixa crime {agdo penal privada),
impetrar Mandado de Seguranca, apelar, atuar como defensor em notificagdo de infragao ou
Imposicao de penalidade de transito, substabelecer, com ou sem reservas de poderes, sem
prejuizo imediato de honorarios a que se fizer jus (nos moldes dos paragrafos 19, 22 39 ¢ 4°
do Art. 85 do Novo Codigo de Pracesso Civil Patrio), enfim, praticar todos os atos previstos no
art. 105 do Novo Codigo de Processo Civil e art. 5°, §2, da Lei 8.906, de 04/07/94 (E<tatuto d&
Advocacia e da Ordem dos Advogados do Brasil).
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0439038/18
Vitima: JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 18/12/2012
. ) P . . JOSE RICARDO PEREIRA
CPF: 703.010.884-11 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Lesbes corporais

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE RICARDO PEREIRA DA SILVA : 703.010.884-11

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/12/2018 Data do cadastramento: 04/12/2018
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 072.139.414-02 CPF: 708.601.964-02

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO MARCELA DO CARMO DE LIMA



