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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017
Cartan®: 11851128

A/C: EDICARLOS PORCINO ALVES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170560887 ASL-0400778/17

Vitima: EDICARLOS PORCINO ALVES

Data Acidente: 28/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: EDICARLOS PORCINO ALVES
Sinistro: 3170560887

Vitima: EDICARLOS PORCINO ALVES

Data do Acidente: 28/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3170560887 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12314516
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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Carta n2 12384366

A/C: EDICARLOS PORCINO ALVES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170560887 ASL-0400778/17

Vitima: EDICARLOS PORCINO ALVES

Data Acidente: 28/08/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

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

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

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Margo de 2018

Carta n®: 12472285
A/C: EDICARLOS PORCINO ALVES

N2 Sinistro: 3170560887

Vitima: EDICARLOS PORCINO ALVES

Data do Acidente: 28/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EDICARLOS PORCINO ALVES
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000003571

Conta: 000000004063-6

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Dedos mao-Perda funcional completa de qualquer um dentre os outros
dedos da mdo 10%
Graduagdo: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%
Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Perda da visao de um olho 50%

Graduagado: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao 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



' _F ’ Senniradnra
[ “Rutafizacan de pagamento

- IV

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

( Ne Do svISTRO {_ CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADORA |
Este formulario deve ser preenchido exclusivarmente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Sequre DPYAT, nunca com dados de terceiros,

ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimente em lera de forma e sem rasuras, para evitar atraso no receblmento da
indenizagao no pancg,

Eu, &Dicaphey _foranp Alues ,
FORTADOR(A) DO RGN 3 F42. 252 ExPEDIDOPOR __ 5P/ R EMA3 /A0 _ 12008 €
ek (G EIEER-EXE) v OO0 O0O-CO00O-00). prorissie_Aercidooe
E RENDA MENSAL DE RS NG2 Uil { ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSO DD
SEGURQ DPVAT DAVITIMA_&Dics phos  ToBuino A AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRES TADAS,

£ 1A Cirtular Susep n® 44572012, gue trata da prevengao A lavagem de dinkeiro no mercado seguradaor, determina gue tadas as seguradoras s3o bivigadas a
constitlir cadastio de tofas a% pesioas anvolvldas no pagamento da (ndenlzagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdn pacsoal,
informagbes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal

- Canta Empresarial — nos documentos aparecem termes tais como: CMESo
- Canta tenjunta quando o benefidaniofritima nao far titular:
- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagdo financeira mengs;
- Canta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Czixa Econdmica Federaly; .
« Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limiterde ymgritalap nceira mensal de 2tk RS 2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em praposta (heste momenta revoga-se 3 aceifagaa de propay @Ee{mnta mmg{ducum ento
& 5 -\\") ;’J
» CPF do benefidrla/vtima Invilida ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a consu 33 Iﬁi_EE(!a RECEITA FEDERAL
www receita.fazenda.ggybr), bem como o CFF cadastrado no SISDPVAT Sinstras que nhio & o mesmo da conta infotmada pare depésito;
» Contas nag pertencentes i vitima/baneficirios.

comprabatorio dos dados bancades);

IMPORTANTE: Tambérm nia devem ser apresentados documentos que comproverns os dados bancérios com Imagem digitalizada/scanner celorido,
escritos 3 miao, pormefo de extratos bancatios Infamands & movimentagao financelra da conta ou chpia do verso do cartac miudltiple com Informagan
de cadlgo de seguranca.

r/I;Jl\qut.M (REDITO Ef CONTA CORRENTE (TODOS DS BANCDS)
kN‘ da BANCO M da AGENCIA icom digito, se existin) = da CONTA (com digito, se existin

PARA CREDITC Ei CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO) DO BRASN. E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do Banco 104 N° da AGENCIA (com digito, se existin L 33771 N™ da CONTA [com diglta, se existin_ O 3 .00004 0636

DECLARD UE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DCE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHESO O RECERIMENTG E DO COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZATAC,

Tindaan/ B 18 s Seemdto w0t xZpliZanipd Do Alu/

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARLD

@ ATENCED ——

= [ Seguro DPVAT garante Indenizagan de A$13.580,00 em casa cle morte {valer que serd pago aods legitimoss beneficiaring, pbedecends & legistacao vigente
na data do achdente), indenizagic de avé R513.504,,00 em aso de invalidez permzanents fvalor gue varia conforme a gravidade das sequelas & de 2cordo cotn a
tabelz de segquro prevista na lei 11,945/2009 e reembolse de até RE 2. 700,00 em caso de despesas médico-hospialares.

- Parg acempantar o procesie de andlise do pedida de Indenlzagio, acesse wwwdpvalteguradatransito.com.br ow ligue para o SAC DRVAT 0BOD-0321264.
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Secretariada

3a QM%EE GOVEDR.‘H\&% l:lE; QCorrencia
L7 s St e Pt O DA P/ iunimwi
Delegacia Distritel de Haporanga-i'8

Haturess ds Qoorr@ncigs ACIDENTE DE TRANSITO
Date do Patgs 28 / Agosto  / 2017. . HQRAS - 17hlOmin.

IVALDO PEDRO DE RRAUJO DIAS

EDICARLOS PDEéINO ALVES, brasileire, naturszl de Itapo -
fanga/PB, Solteiro, Agricdultor, nascido no dia 28/02/90, filho-
dia Pedro Alves Cardoso e Raimunda Porcine Alves, RG 3.712.252/
SSE/FB e CPF 080.114.374-88, residente n2 R. Projatada g/n Conj
Toteamente Adailton Teixeira -Ttapor-ansa/PB.

) - QE;GE 2o _FATO;
0 {a) notifioante, apla nien‘?ifimdn{a} daep penalidades cominadag ao
Art. 299 do CPB, deolarou o SH

Jue no dia e heras mcima cltadas, trafegava pela Rod.gque liga Itapo-
ranga & Boa Ventura,/PB, PB 386, conduzindo a moto HONDA/CG 150 TITAR
ESD, cor Branca, Ano 2013/14, Placz OGG660Q5/PB e chasgi 9C2KC1550ER —
011760, em nome de FRANCISCO CABRAL TOPES e em uma lanceada deparou-

ge com outro veiculo tt‘azendo uma ultrapassagem onde o mesmo avangow
a contra-méo, vindo a bater no retrovisor deaste, perdendo o controle '

da moto e caindo no acostamento, se

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA 51,

17 0UT. 2017

PROT i
(AG. JDAC?QEQEL'S'};- !

ra ztendimento Hogpitalar.

1taporanga (¥B), 28_/ Setembro /2017,

Notificant tima,
ESCRIVAD:

Fro.
s, e & KAT- 0255
nofk Ok LARTCRID
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' Secretaria da
Segurange @ do Defesa Sociad
Delegacia Geral de Ppiicia

32 Superintendénda Regtonal de Pofida
1723 Defegadia Secrinnat de Poticla Cvil
Dalegacia Distrite] de Ttaporanga-PB

GOVERN
DA PARAIBA

Holatim e MENEICR

. IxSaolat ACTDENCE DE TRANSTIO i ik

atps _28 /Agosto /. 2017. o BORAS - 17hiumane.

IVALD) PEDRO DE RRAUJO DIAS

EDICARI.OS PDRéIND ATLYES, brasileirc, natural de Itapo -
Yanga/PB, Solteiro, Agriculior, naascido no dia 28/02/90, filho-
dia Pedro Alves Cardose @ Raimunda Porcino Alves, RG 3.712.252/
SSE/FB e CPF 080.114,374-88, residente na R. Projatada s/n Conj
Loteamento Adailton Teixeirz -Itaporsnga/PB.

o (&) nntifiaantu, npéa cientitiuadu(a) daa panalidnﬂaa cominndas &ao

Art. 299 do OPB,;, deolarou o SRGUINTE:

Que no dia e horas acima citadas, trafegave pela Rod.que liga Ttapon-
ranga a Boa Ventura/PB, PB 386, conduzinde & moto HONDA/CG 150 TITAN
ESD, cor Brancae, Ano 2013}/14, Placa QGGH605/FPB e chasgi 9C2KC1650ER —
011760, em nome de FRARCISCO CABRAL LOPES ¢ em uma lanceada deparou-

se con outre vedculo -fazendc una ultrapasgssagen onde o mesmo avancow

& conira-mio, vindo a bater no retroviser deste, perdendo o controle !

da moto e cainde no acostamento, aw:io pelo SAMU pa-

ra atendimentc Hoapitalar. \'l""" x""""rﬁ-";‘i"p .0 ”\
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Rotifiecant tima,
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Deciare para os devidos fins de direito que EDCARLOS PORCIND AWES naturél do i
municipio de ltaporanga~PB, residente na Ruva frojetada s/n, Loteamento Adailton Scarea -
-

Teireira, nascido em 28/02/1990, solteiro, agricultor, esteve nesta unidade hcspltafar na dla e

28/08/2017, vitima de acidente.

Conforme consta no Livio de Registro Geral.

ltaporanga, 15 de dezembro de 2017,

Albeiuzio ﬁaiaqui'as da Silva s .

Chefe do Nicleo de Contas Meédicas

e
Rua Qevatdy Cruz, 183 - Cenlro - I@poranga -FB

= (B3) 3151-2297 - Foneffax 3451-3058
waonw, o poranna. gy e




Declaracan de Inexistencia
PraAAGAODEAUSENGIOE LADO RO (I N

Eu, @iﬂﬁﬁlﬂy ?ﬂﬁwu:m AL% , portador da carteira de

identidade ne 3. 312, 250 e inscrito no CPF/MF sab a ne D0, A4, 334 —&§
residente e damiciliada na PBua! PRIEmMmPA, SN, Lo serm Noug - Codyusan ,
Cidade _LTA PORANGA , Estado ?ﬁ A BA , declara, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudc do Instituto Meédica legal - 1ML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® £.194,/74), utna vez2 que:

{47} Mic ha estabelecimente do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ }O estabelecimento do IML localizado ne Munitipio ern gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do S5egurc DFYAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade ne Municipie ernt que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizag o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velcule automotor de wia terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguirmento a andlise da minha documentacio sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordandg, desde jd, em me submeter 3 pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigBo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 5§12 do art. 32 da el n?

6.194/74.

Declare ainda astar ciente de que 3 autorizagdo parz a realizacdo dessa perltia ndc significa prévia
cohcorddncia com a futurs avalizcdo meédita ou rendncia 30 direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo,

Y M 20 td e Ao

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

TrAREANGA NG, 16/25 /206t

Local e data

04
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Comprovacao de ato declar.
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SECHETARIA MUNICIPAL £°E SAUDE o
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 ;’;‘;
FICHA DE REGULACAO MEDICA/ATENDIMENTO VIR 0sRC3 -
IDENTIFICACAO/QOCORRENCIA ' __ HORA: {%:30
[Tzeta: a3 fdada;. . - Sexor - =
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T agiessac [ Fsiquisvico N Alemia: -, o

1 Ed ctien ) Cusse atogameniolAlogaments | Medicanso: . v
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{hueixas principais/Sinais o Sintemas: b L s b

Llreany fe s oA nd@hasaes v N

~ TrankierincinTestina: -

el . ' - . Respansavel:_~

winais Vitais:

Yyhac [ Mlivee 3 Obstruida [ Respiragao: £ 1<30rpm  Perfusio Ca
xEO '
o -\:lQ_'c_]____mmhu Fil: K3 __hpmER: 12 irpmspn, : qg T L

USTEMATIZACAD PA ASSISTENCLA DF, ENFERMAGEM
Magoaheiica e Fafermapem:
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[ -, Liberado 2pos atengimento || Recusou atendiments [ 10bito ne'tocal [T} Obite durante o stendiments | ] Obito durante o transparte

v

Hecusa:

MNome:

Aszinatura;_ ] RGICPF.

ferapictica/Medicamentas (prescricdo diveta ou por felemédico):

LALL L L0 st Tesnsnnn Y #£0  Acmuppieme U €

Yovoluedo clinica: -
_fﬁ?"ﬂ‘""ﬁ ¢ fﬂ«fﬁfm /L[.g‘ﬂ?r.r £o- 5Ty /45 & #a g

o . - Y. - 4
7 ﬁ--‘-_fﬂ“‘””“: .- , f./"-fhfw {_’/ﬂmﬂfﬁ.{_{‘_“/:‘

MHagndstice midics: }/-7,5 (A i AT 13 A -

o -le'

Procedinmentos realizadns: [J Deschstrucan vias adreas [ inlubagso nasaforotraques| T Cams ,uf'nfm[ngﬁa i Crigotirardostomia
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Nome: EDHCARLOS PORCINO ALVES

RacarCor, PARDA
w Ot. Nasc: 280211990

idage: 27 anals) " ‘més(es) de idage diafas) de idade | Sexo:

T M2e: RAINMIUNDA PORCING ALVES

Sy m el ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA OF SAUDE WATERORSS - MEDICAMERTGS L QUTROS
1.
IH__ : "~ wbsra arstroTa: oe napoRANGA.- FiCHA DE ATENDIMENTO pgmc_..ﬂox_»r
 CODIGO DA UNIDADE: 2341204 COLICRF: E 778, umﬁ.smam X
HOME: HOSFITAL DISTRITAL DE [TAPORANGA P
END.: BLA O5WAlL DO nmﬂm, 183 4
MUNICIFIO: ITaPORANGA ESTADO: PARAIBS ur: ] r - - . .
. ) . ., D 04 . ELETIVG CARATER DO ATENGIMENTO
Tipw ¢ Atendimente:  ACIDENTE DE TRANSITO :

; D 07 - URGENTIN

[ ] 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGO DA EMPRES
" 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALIHO !
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DECLARACAO .?~i?%?
| R

Declaro para os devidos fins de direito que EDCARLOS PORCING ALVES, naturé] de | ;-;'_: .

munic/pio de taporanga-PB, residente na Rua Projotada s/n, Loteamento Adailfc::-_n Sq;rés

Taixeira, nascido em 28/02/1990, solteiro, agricultor, esteve nesta unidacde hosgitalar np’ dia

28/08/2017, vitima de acidente. . I R 30

Conforme consta na Livro de Registro Geral. v ST N

Itaporanga, 15 de dezembro de 2017, - :': .
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Comprovante de residencia

NN TRAR

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ED| EA‘E'L"S Poecine Al
RG n2 3. 412 .45 , data de expedicio 12 /A0 L200¢, Orado &S%g B

CPF ne 00, 4 34 K%, venho perante a este instrumente declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderege abaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprobatario em nome

de terceirn:
Logradaurs
{Rua/Avenida/Praca) ?Wj}ﬁr
Nlamero 5/M
Apto f Complemento Gﬂé A
Bairro Loramentre  Movp ~ Coram
Cldade Fargarea
Estado Pﬂ"ﬁ-ﬁ@ﬂ
CEP of . fio- c0p
Telefone de Contato | { §3) 4944314520/ 996935841
f "
E-mail YprAp. ASE Ssopa) hopmal, . com

For ser verdade, firmo-me.

Local e Data: TTH‘M,;’/, RB} '@/ﬁ?@#‘“

" 2
Assinatura do Declarante: M@AM@M
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Comprovanie de residencia
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Declaraczo Circalar SUSEF
[1E ety
DECLARAGAQ

Circular Susep n® 445/12 - Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n® 445412, que frata da prevenc¢ao 3 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seqguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, zlém da respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em formmecer as informacdes e documentos requisitados neste
formmulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPWVAT.
contudo, por determinaci@o da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicagic ap COAF?.

. .

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, omdo respansavel pelo confrole e
fiscalizagio dos marcados de segurn, previdéncia privada aberla, capitalizagao e resseguro.

* Canselho de Controle de Atividades Financeilras — CDAF, brgdo integranle da estutura do
Ministério da Fazenda, lem por fnalidade disciplinar, aglicar penas administrafivas, receber,
examinar e identificar as ocomé g suspeitas de alividades ilicitas previsias na Lei n°
G.61308,

- r.,l-' )
Pelo exposta, eu_éﬁwm , portador{a} do

RGn° 5. o5 6L ( , expedido por @/ﬁ%’ . em
30 /04 186 cPFICNPIne D39 24l D89 -09 ,

na qualidade de procurador{a)intermediario{a) deo beneficiario (a) € pjta bLOi

Doeune Alaes do sinistro de DPVAT da natureza [N ua lipez

da vitima éNUAF'[—QE ?ﬂmuo ALL{{\ , & conforme

determinacgao da Circular SUSEP n° 445/12 declarp as informacgoes solicitadas:

Profissdo;  B&lusoy Renda Mensak R$  Pélgou

o .
Documentos comprobatorios: Mag Pogu

o Snrdia

ASSINATURA — PROCURADOR / INTE RMEDIARIO




Declaracan do proprietario

L

DECLARACAQO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Eu, __FeAvicgco Cozed Lofes

RG ne_352Y 2422, , datade expedicio & /348 7 ,
Orglo _S5P P8 , portador do CPFne __ 051 458 324- A2 , com
domicifio na cidade de __TiA P OLAMGA , no Estado de
Pﬂ'ﬁ'n'éa . onde resido na (RuafAvenida/Estrada)
Lo anenip Availron S0ares Raxeiea e T
complemento __ Bela Wiy , dedaro, sob as penas da Lei, que o veiculo
abalxo mencionado é{era) de minha propriedade na data do acldente ocorrido com a
vitima _Gigapleg  Poruing Alies , €ujo condutor era
0 Mes mg) ,
Veiculo: _MOm

Modelo:_HYiipn /C6 A%0 T ESD
Ano: %B//Jal‘i

Placa; 0666605//5

Chassi: _OC2KLN6E0 E R 011460

Data do Adidente: _é@/a&/ﬂi

Local e Data: 104 Pmﬂﬂam/?ﬁ{. i&ff/oﬂ//-&m#

1
iy, CARTORIO JOBE BARRGS it B
;'ﬁ’%-;,— ! SERRCO HNDTaNIAL nﬁiﬁ:—rﬁ' ﬁrgg_ﬁlh;_z&s . t!"’ iy
\IO S FETILS RS, 2 COMIT AP N CE. siabpon it -@_l_s-l"s!-.‘ﬂrw"‘"' b
_ . 7 & fieta por AUTENTICIDADE de FRANCISE Cepr
y Al LOIPES,
C r.ﬂ(}@_& ! Jmpzzyﬁm dps-gew;nhm S S e

f r Erm tagpo
: — T £ rainlard:
Assinatura do Dedlarante . M do Seefing ‘-‘f%*ﬁ:ésr.rg‘zfju}b.:'fs‘u%sfjaaga;
Salo Digital - AFT0860E-URsg .~ ¢
I,rlte A au!entlmdac‘e em hﬂpg};ﬂsgfnﬂ?gifa'_t}ph_ju

Assinatura do Condutor i nSo ima 3 do sln
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_ O Nasc: 2B/02/1980°  Idage 27 anots) T mésies) de idade  dialas) de dede | Sexol M
Mie RAIMUNDA PORCING ALVES o
NProtssao: FRENTISTA Dacuménta: rg: .712.252
Engderepo RUA MAJOR SERAFIM : : : . W* 0
/mmaa.. BELA VISTA
Municlpio-lLF - CER - IBGE: ITAFPDRANGA - PE - SATEROGO - 250700
Telsfore para contala (B3] 9E17-0666 GHS: CADASTRO.
Data e Hora: | 2782017 16:28:20 ..__.ﬁ__.qwmn
PESO: PA: TEMF.;
T ANAMNESE EXAME FISIC {SUMARIC)

~osus

Iﬂ.mu.n._".__.__._. DISTRITAL _um ._..b_m_ﬂmhezm_-._.

ESTADG n_b_ n}mb.._m} mmﬁmmqrmf QE mb_c_um
pg FICHA DE ATENDIMENTO b_ﬂ_____mr_r__u..n__.um_hr

nomﬁe D4 UNIDADE: " 2301204 CGCICPF: 08.778.268.0018/08 m
NOME: HOSPITAL CHSTRITAL DE ITAPCORANGA e :
. | ENR; _RUA OSWALDD nmcm.;u. . . . . .
| PUNICImG: - ITAPORANGA . mm.__._n.nn._ _u.n.m&mh. . UF: 25

ACIDENTE DE ._.mbzmﬁm
Nome: EDICARLOS PORCINO ALVES.

RapaCor, PARDA,

Tlpo da Atendimanto:

MATERIAIS - MECICAMENTDS £ DUTROS

_u.. 01 . ELETIO " CARATER DO ATENDIMENTO N

[] 02 uraencia ./x...x

—Hu 03 - ACIDERTE NQ LOCAL DE TRABALHO U A SERVICO DA EMPRESA n.%nr r!-}.f,
D 04 - ACIDENTE N0 TRAJETQ PARA O TRARBRLHO _%w.r

_u 05 - ﬂ_-_._.mn__m ._._ﬂ_u_m_ OF LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES _.u_..___..—_ﬁ..... M@a

" PROCEDIMENTO - nmmn:ﬂmu

a mu_wH_U ) SR - _ﬂu.w.p -~ T

MEDICAGAD: i ENCAMINHAMENTO:
_H_ 1. FRESCRITA _ D OBSERVAGED D RESICENCIA MAGAD
[] 2 ArPLIcADA ._ [] curro HosemaL D (BT _H_ OUTROS

ﬁbrm%aoﬁ?%woorﬁ cOTn AL a&ﬁg
ﬁrpﬁrsubpb;ig hin-8J) Q. S

(st SRy 8 @f%
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pocumentacao medico - b
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LAUDO OFTALMOLOGICO

O Sr.{a)EDICARLOS PORCINO ALVES, vitima de traurma contuso em olho esquerdo com
laceracdo de cornea de limbo a limbo, apresenta ac exame oftalmoldgico:

Acuidade visual sem correcdo:

OoD: 20/20
OE: 20/40

Biomicroscopia: Conjuntiva hiperemiada 1+, cdrnea transparente com suturas integras e
sepultadas de [imbo a limba em regifo paracentral inferior, cdmara anterior média a rasa, sem
Seidel.

Fundoscopia: Sem alteracbes pataldglcas.

Concius3da: Foi realizado cirurgiz de sutura de coérnea em ctho esquerdo; paceinte encontra-se
em acoempanhamento neste servigo.

Campina Grande, 16/09/2017

é 3 anﬂwj{&
o tﬁé{?;ﬂgqﬁ

. Rm‘-
Dra. DENISE ALEXANDRE COSTA
CRM: 9913

Gitehe  ay Tanador Argemin o Fiquetedn, 1001 -Harand | CEPSSAT 1020 - Carmpina Ceande - PR
3 Fomes (03) 2101 8800 | wawcesadbe | faclsadoesed br | firaglemedr | evaccesod br
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SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE -

OSPITAL DISTRITAL Dr. JOSE GOMES DA s1r.wx iy
ITAPORANGA - PARAIBA IR

Dosumenlacad medico~ hospiialar E R
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DECLARACAO LE

. g e
Declaro para os devidos fins de direito gue EDCARLOS PORCING ALVES, natural deo i
munic/pie de Itaporanga—PB, residente ma Rua Projetada s/n, Loteamento Adallton Soares
Teiveira, nascido em 28/02/1930, solteirp, sgriculior, esteve nesta unidade hospltalar nﬂ dla :

28/08/2017, vitima de atidente. : /“"“-m.

L

conforme consta no Livea de Registro Geral.

Albeluzic Malaquias da Silva

Chefe do Nacleo de Contas Médicas

R
R
VL
e

Rua Dsvaldo Cruz, 182 — Centro — faporanga -FB N T TR
52(83) 34512297 — Fone/fex 3451-3058 %JM e
warw hditaporanga.goy b o ;




Docsmentas de identiticac:
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| Documentos de identificat.:
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ﬁ’p i iy AUTORIZACKO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
v LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T L

Para mais esclarecimentos, acesse o sile htq::waw.mgundnrnlldcr.mm.hr au ligue parz & SAC DPVAT DBOO 0221204 ou 0300 0221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

e —

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: I
|

E necessirio o preenchimento completo de todos 0s campos cam o5 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Da dos incompletos ouincorretos impedem o banco de credltar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de m;m&d_nw ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar veqiilarizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagio/reembolso.,

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulario deveré ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representanie Legal pracisara assinar o farmulario (ho eampo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessaria que o Ben eficidrio seja assistidn por seu "Representante Legal” (Fai, Mae, Tutar).
Lﬂfnnﬂulariu devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de |

idade (no campo 1 "Assinatura do Bensficidrio”} e seu Representante Legal (campo £ "hssinatura do Represantante legal®). |

e ———

{Nﬂmem do Sinistro oy ASL _\l "CPE daVitima . 1 ':1'_-.}1 — pl=toda wititra LR ._ =
LS P lﬁgc’}}ﬂ. :"};"5{ S, EK ] ‘%E“A"L E_L,L,‘l{'Fﬁ ‘.AE:E‘.'L:"J ek Jffljlr}ﬂfl /
— —

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: RENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Meme completo | CFF titular da conta - Profissio
%LM@%&(M _lozo.a ﬂiﬂ_’iﬁl_jﬁﬁﬂn&uﬁ{:ﬂ;_ =l

Endferego ﬁ % Mg Momdlermenin

_ Aaala \3{ f‘?"ljd'ﬂ_.(_i i : S— | _jf_f;“_; i LA e
H 7. Cidade £31ado —I_CT:.“

B_ré::atll_mwdcia—_ gii'o.iman&ﬁﬁk_ o _Eﬁ_, 51 Ij' -coo |
Erail . A i 4 " Ttld:.‘l_cpneml:‘:?? - :
X B '?11-. Aoa (__&5!' LMMPU Pty TN % g.- g ﬁﬂ'ﬁfﬁﬂtﬂ |

Declars, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAL

o endgrago acima. jegue, em anexo,

chpda do comprovante de residéncia do endere¢o informada. \l e i __.F.L'_":"'T i 8 [ .'s..llllll -
AL =
( PP e : \
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS - g v, 2 ) i
4 RECUSO INFORMAR | tSEM RENDA .arr*f:. 1oonpl. £ ;Fq_.a-i,.'fﬁ!@.-'-.’-i' R4 1.000,00 r
YRS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {7 RS 5.001,00 ATE RS 7,000.00 _TRE 7RO, ,‘ Califi 40,00 0o ACIMA DE ns’?}h i
il e

—_—

M - - —
Q{CDHTA POUPANGA (Somente para o bancos abiaing, Assinale uma opgio) ool CDNT‘!& ' ! } rf‘d_gs.oa'baincnﬂ

BRADESCO (237) [JBANCO DOBRASIL(001)  (HTAU (341) | R = Hho
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Declaro aue os dados bancdrios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia 2 conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagio do valor indenizado.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS c}fmguradnra.l.fderdm

Consdntlos do Saguia DFYAT
IDENTIFICﬂciﬂ D0 SINISTRO

ASL-0400778/17
Vitima: EDICARLOS PORCING ALVES Data do Actdente: 2B/08/2017
CPF: Q80.112.374-88 CPF de: Praprig Titular do CPF; EDICARLOS PORCING ALVES

DOCUMENTOS ENTREGUES

helimg

Soletim s ocorréncia AR it

Comprovagio de ato declaratdrio
Qutirns

TENCAD:

= D praze para o pagamento da indeniracac & de 30 dias, contados a partir da entrega da decumentagio

completa, Para acompanhar o processe de andlise do pedido de indeniragio, acesse www.dpvatsegquro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 12.500.00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacdo recebida sem canferéncia.

Portador da decumentagan entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradara
Data da entrega: 20/12/2017 Data do cadastramento: 20/12/2017
Mome; EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Mome: NATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: Q39.247.064-09 CPF: 105.,999.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALLA SGTRES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ohﬂ""dﬂﬂ Lideér den

Cansitlon da Sogura DPVAT
IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0400778f17
Vitima: EDICARLOS PORCING ALVES Data do Acidente: 28/08/2017
CPF: DED.114.374-88 CPF de: Prépria Titular do CPF: ERDICARLOS PORCING ALVES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro
Comprovagsio de ato declaratério Ouiree

Documentagio médico-hospitalar . ({11 I WD WEET LIt

Cutras

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processo de anglise do pedido de Indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligua 0300-0221204,

- A Indenizagido por invalidez parmanente & da abs R$ 13.50004, Esse valor varla confarme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 / 74.

Documentacds recebida sem conferéncla,

Portador da documentagidc entregus Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Dats da entrega: 17/01/2018 Oata do cadastrmmento: 17/01/2018
Horme: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Mome: MATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CFF: 039.247.064-09 CPF: 29%.304-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTDNS MATALIA SUARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170560887 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDICARLOS PORCINO ALVES Data do acidente: 28/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Trauma contuso em olho esquerdo com laceragdo de cdrnea de limbo a limbo

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentagdo fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhar a exame médico para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagao vigente.

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

Iy

==
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170560887 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDICARLOS PORCINO ALVES Data do acidente: 28/08/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

DE VIDA E PREV. S/A

FRATURA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO MAIS FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO MAIS TRAUMA EM
OLHO ESQUERDO

AO EXAME DA MAO ESQUERDA: APRESENTA ATITUDE EM FLEXO DA INTERFALANGIANA PROXIMAL DO 5°
QUIRODACTILO ESQUERDO EM 20°NAO SENDO POSSIVEL REALIZAR EXTENSAO DEVIDO AO BLOQUEIO
ARTICULAR, DEFORMIDADE ROTACIONAL DE APROXIMADAMENTE 10° COM ROTACAO INTERNA DO 5° DEDO,
POSSIVEL EVIDENCIAR ENCURTAMENTO RELATIVO DO 5° METACARPO ESQUERDO DEVIDO A FRAGMENTACAO
OSSEA E CONSOLIDA(;A,O VICIOSA, NOTA-SE AUMENTO DE PARTES OSSEAS EM REGIAO DORSO MEDIAL DA MAO
ESQUERDA (2+/4+), DEFICIT DE EXTENSAO GRAU II DO 5° DEDO, ALEM DE DIMINUIGAO DA MOBILIDADE DO 5°©
RAIO.

AO EXAME DA VISAO ESQUERDA: APRESENTA DIMINUICAO DA ACUIDADE VISUAL A ESQUERDA CONFORME LAUDO
OFTALMOLOGICO (OE: 20/40), AFIRMA ALTERACOES VISUAIS ComMo VISAO TURVA, CEFALEIAS COM USO DE
ANALGESICOS FREQUENTES, O MESMO AFIRMA UTILIZAR COLIRIO, POREM, NAO SABE INFORMAR QUAL
SUBSTANCIA.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 28/08/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO 5° QUIRODACTILO ESQUERDO
MAIS FRATURA DO 5° METATARSO ESQUERDO MAIS TRAUMA EM OLHO ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A
TRATAMENTO CONSERVADOR PARA FRATURA DOS OSSOS DA MAO ESQUERDA COM USO DE IMOBILIZAGAO TIPO
LUVA GESSADA POR UM PERIODO DE 50 DIAS, O PACIENTE FOI ENCAMINHADO PARA OUTRA CIDADE PARA
SERVICO DE CIRURGIA OFTALMOLOGICA, REALIZOU SUTURA DE CORNEA EM OLHO ESQUERDO DEVIDO A
TRAUMA LACERANTE. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE
FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Perda parcial da visdo a esquerda, Limitagdo funcional do 5° quirodactilo esquerdo
Com sequela
02/02/2018

Nota do revisor: ratificamos o percentual de indenizacao estabelecido pelo examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda funcional completa de Em arau completo -
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % 9 100 % P 10% R$ 1.350,00
mé&o ?
Perda da visdo de um olho 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 35 % R$ 4.725,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 L i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Procuracac

PROCURACAQ PARTICULAR: LA

OUTORGANTE:

Nome: _Epiga g log Po@mio Al

Nacionalidade: fmn{mﬁa JEstado Civil: Sd—itmi‘lg

Profissio: A GRA U-'[:WB«

(dentidade: _3. $12. 252 JCPE: 080, 214 . 344 - §¥

Endereco: _P. ?WQT:&PAiS/H: Lﬂf&nhem‘a Nﬂvt?; {:OM:ImeTFT,ApoMHEﬁ/ES

OUTORGADO:

Nome: Epilaon  Popricws oo Sarran
Nacionalidade: ».Bb?-ﬁ&il'f{llﬁ{? JEstado Civil: Qd.uwp

Profissao: Awﬁww
Identidade: 5. §52. Ab JCPF: 03 24, O64- 4
Endereco: £. Mavrod, eciea (o terpia , 58, Leriep FWMM&&/TB

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constitue meu bastante procurador
e outorgado acima qualificado, a gquem confio poderes especiais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizacio de Pagamento, Crédito de Indenizagdo de
Sinistros DPVAT, a gue tenho direito, podendo para tante requerer o gue necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacio e praticar enfim, todos o0s atos de direita, permitindo para
perfeito cumprimento deste mandato,
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