00020029

INVALIDEZ

Pag. 00057/00058 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
Ne Sinistro: 3180450160

Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180450160.

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? 13410024
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
N2 Sinistro: 3180450160

Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180450160, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13412614



00060501

Hle Pag. 01001/01002 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 04 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180450160

Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

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

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao 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? 13665441



00050966

|”H||‘ Pag. 01931/01932 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 10 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180450160

Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 13694997
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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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180450160

Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 13722541
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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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180450160

Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE RAMOS DE ARAUJO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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? 13756923
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Para mals esclasecimentas, acesse o site hotp:fwww.seguradoralider.com.br ou figus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva = de fala)
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INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
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SEm rasuras, para corretz andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de ttularidace do BENEFICIARIC su da REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacan/reambolsn,

B !

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pat, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser presnchido com os dados
| do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio [ne campao
2-"Assinatura do Representante Legal”].

© com 16 ou 17 anos - Necessirio que o Benefidario seja or sey * ntante (Pai, Maa, Tutor).
O ferruldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulério seja assinado pela menor
de idade {no campo 1 “Assinatura do Benefidario™) e sey Represemtante Legal (campo 2 *Assinatura do Reprezentante legal”). )
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-

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

{8 RECUSO INFORMAR i, SEM RENDA, 1 ATE RS 1.000,00 [ 1 RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
(1A% 3.001,00 ATE RS 5.000.00 (1 RS 5.007,00 £TE RS 7.000,00 - 'RST.N03.00 ATERS 1000003 1 ACIMA DE RS 10.000,00

() CONTA POUPANGA (Sorente fara as bancos abaixs Assinaie uma opgiel | |3 CONTA CORRENTE (todos 0s banc)
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Declarg que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securtéria pars o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indanizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco = dou plena guitagdao do valor indenizado.
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GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE
Rua Raimundo Nonato de Araujo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-3300
ucunnéuau N°_000548/18

! CERTIDAO DE OCORRENCIA POLIGIAL ™"~ -

L i i T T A A 5 U H A5 1 M i A e i o e e i - s i e o el ]
CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgédo, encontrei a Ocorréncia de N° 000548/18 registrada em 19/11/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e seis dias do més de novembro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presentie a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:48 horas, compareceu o Sr. RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO, com 30
anos de idade, filho de NAD DECLARADO e TEREZINHA DE JESUS BORBOREMA SILVA, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de BOA VISTA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Completo, profissao , portador da Cédula
de Identidade N° 3.004.315, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 07560129455, residindo a rua SITIO SAO BENTO,
S/N, bairro AREA RURAL, na cidade de BOA VISTA - PB.

e e R e e

Informa o comunicante, que por volta das 20h30min do dia 27.06.2018, estava trafegando pela Rodovia BR 412,
conduzindo o veiculo tipe FIAT/UNO CS, ano/modelo 1990/1880, cor azul, chassi n® 980146000K3525366, de placa
MMR-9271/PB, licenciado em nome de Manoel Torres de Morais, quando na altura do Km 26,8, municipio de Boa
Vista/PB, invadiu a faixa conlrdria da pisia e colidiu frontaimente com o veiculo GM/CELTA 2P LIFE, de placas
NQC-9789/PB, conduzido por JOSE ALMIR FERNANDES DE LIMA, o qual estava trafegando em sentido contrario,
resultando em ferimentos graves no comunicante e no condutor do outro veiculo, sendo o comunicante socorrido por uma
ambuldncia da Prefeitura Municipal de Boa Vista/PB e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma
de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta
Delegacia; Que, no momento do acidente o tempo apreseniava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminacdo
no lecal, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a Iratar, ciente o
declarante das implicagdes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme,
expego a presente certiddo. O referido € verdade e dou FE.

.a-"'ﬂ i _\_\-\-‘q‘-‘ﬁ""\-\-..
o R\\
Campina Grande, Segu feira, 19 de Novembro de 2018
I,I
Jogé Alherin do ¥a seimene
[ n, § ; —-——‘h.!;uﬁn_ e Uaiirts
RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO ~——JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao

SABENI SEGURADORAS/A

o4 DEZ 2018

RECEBIDO
Mttt




PRONTO ATENDIMENTO ANTONIO PEREIRA DE ALMEIDA
DEPARTAMENTO pg ENFERMAGEM

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que RANGEL BORBOREMA SILva PORTO, Cpr
075.601.294-55, residente no Sitio Sdo Bento. Boa Vista- PB envolveu-se em um acidente de
transito na BR 412 no Km 25 no dia 27 de Junho de 2018, as 20 horas e 24 minutos, sendo
socorrido pela unidade de Suporte basico de vida (ambuldncia tipo B) do Pronto Atendimento
Anténio Pereira de Almeida ¢ conduzido pela equipe de enfermagem plantonista para o Hospital de
Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luis Gonzaga Fernandes,

Por ser verdade firmo a presente ¢ coloco-me a disposigdio para os esclarecimentos que se
fizerem necessirios.

Atenciosamente,

Yoo hﬁjﬁ&‘*
Carolina Arauj bosa

Responsavel técnica e Coordenadora de Enfermagem
COREN-PB 449 622




GOVERNOQ DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, 5/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - -83.310-9300 .
- T A o s S v . . 02 EQE'B%& N°_000548/18
' CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL : J

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocarréncias Policiais deste Orgﬁo, encontrei a Ocorréncia de N” 000548/18 registrada em 19/11/2018, gue passo a
transcrever na integra: Aos vinte e seis dias do més de novembro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:48 horas, compareceu o Sr. RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO, com 30
anos de idade, filho de NAQO DECLARADO e TEREZINHA DE JESUS BORBOREMA SILVA, de nacionalidade
BRASILEIRA,natural de BOA VISTA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Completo, profissao , portador da Cédula
de Identidade N° 3.004.315, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N” 07560129455, residindo & rua SITIO SAQ BENTO,
S/N, bairro AREA RURAL, na cidade de BOA VISTA - PB.

e e R T T T L L L e A S ———

Informa o comunicante, que por volta das 20h30min do dia 27.06.2018, estava trafegando pela Rodovia BR 412,
conduzindo o veiculo tipo FIAT/UNO CS, ano/modelo 1990/1930, cor azul, chassi n® 9BD146000K3523366, de placa
MMR-9271/PB, licenciado em nome de Manoel Torres de Morais, quando na altura do Km 26,8, municipio de Boa
Vista/PB, invadiu a faixa contraria da pista e colidiu frontalmente com o veiculo GM/CELTA 2P LIFE, de placas
NQC-9789/PB, conduzido por JOSE ALMIR FERNANDES DE LIMA, o qual estava trafegando em sentido contrario,
resultando em ferimentos graves no comunicante e no condutor do outro veiculo, sendo o comunicante socorriclo por uma
ambuldncia da Prefeitura Municipal de Boa Vista/PB e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma
de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos meédicos, conforme documentos apresentados nesta
Delegacia; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminagdo
no local, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar, ciente o
declarante das implicagdes legals contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme,
expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

— B E-H"H-.
f"ff \\\
Campina Grande, Segunda-feira, 19 de Novembro de 2018
José Alberto do Naseimenie
: . ; A le YT d Tl
RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO —JOSE ALBEHTD DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao

SABEMI SEGURADORA S/A

07 DEZ 2018

RECEBIDO




PRONTO ATENDIMENTO ANTONIO PEREIRA DE ALMEIDA
DEPARTAMENTO pg ENFERMAGEM

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO, Cpf
ﬂ?ﬁ.ﬁﬂl.Z%-SS, residente no Sitio S#o Bento, Boa Vista- PR envolveu-se em um acidente de

Por ser verdade firmo a presente ¢ coloco-me g disposigdio para os esclarecimentos que se
fizerem necessarios,

Atenciosamente,

0., Moo

Carolina Aradjo sa

Responsavel técnica e Coordenadora de Enfermagem
COREN-PB 449 622

SABEMI SEGURADORA S/A

RECEBIDO




. GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE \
Rua Raimundo Nonato de Araujo, S/, - Catole - Campina Grande - 581 00000 - 83-310-9 - 4
_________________________________ BEE. W T _~_._ OCORRENCIA N°_000548/18
B A i CERTIDAO DE OCORRENCIAPOLICIAL """ 3

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000548/18 registrada em 19/11/2018, que passo a
franscrever na integra: Aos vinte e seis dias do més de novembro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:48 horas, compareceu o Sr. RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO, com 30
anos de idade, filho de NAO DECLARADO e TEREZINHA DE JESUS BORBOREMA SILVA, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de BOA VISTA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Completo, profisséo , portador da Cédula
de Identidade N° 3.004.315, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 07560129455, residindo a rua SITIO SAQ BENTO,
S/N, bairro AREA RURAL, na cidade de BOA VISTA - PB.

i v T e e e S o SRR R R —n—

Informa o comunicante, que por volta das 20h30min do dia 27.06.2018, estava trafegando pela Rodovia BR 412,
conduzindo o veiculo tipo FIAT/UNO CS, ano/modelo 1990/1990, cor azul, chassi n® 9BD146000K3523366, de placa
MMR-9271/PB. licenciado em nome de Manoel Torres de Morais, quando na altura do Km 26,8, municipio de Boa
Vista/PB, invadiu a faixa conirdria da pista e colidiu frontalmente com o veiculo GM/CELTA 2P LIFE, de placas
NQC-9789/PB, conduzido por JOSE ALMIR FERNANDES DE LIMA, o qual estava trafegando em sentido contrario,
resultando em ferimentos graves no comunicante e no condutor do outro veiculo, sendo o comunicanie SOCOITido por uma
ambuldncia da Prefeitura Municipal de Boa Vista/PB e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma
de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tralamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta
Delegacia; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminagao
no local, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar, cienle o
declarante das implicagbes legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme,
expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

/’/)—)—-_—h\‘mﬂ

/ -
Campina Grande, Segunda-feira, 19 de Novembro de 2018 -

\ [ Josg Alhpri wrirrLeriio
; e f;' - Fe 03¢ i st _12-_-1.:___;,
RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao

SABEMI SEGURADORA S/A

14 DEZ 2018

RECEBIDO
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GOVERNOQ DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, 5/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - -83.310-9300 .
- T A o s S v . . 02 EQE'B%& N°_000548/18
' CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL : J

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocarréncias Policiais deste Orgﬁo, encontrei a Ocorréncia de N” 000548/18 registrada em 19/11/2018, gue passo a
transcrever na integra: Aos vinte e seis dias do més de novembro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,
estado da Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:48 horas, compareceu o Sr. RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO, com 30
anos de idade, filho de NAQO DECLARADO e TEREZINHA DE JESUS BORBOREMA SILVA, de nacionalidade
BRASILEIRA,natural de BOA VISTA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Completo, profissao , portador da Cédula
de Identidade N° 3.004.315, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N” 07560129455, residindo & rua SITIO SAQ BENTO,
S/N, bairro AREA RURAL, na cidade de BOA VISTA - PB.

e e R T T T L L L e A S ———

Informa o comunicante, que por volta das 20h30min do dia 27.06.2018, estava trafegando pela Rodovia BR 412,
conduzindo o veiculo tipo FIAT/UNO CS, ano/modelo 1990/1930, cor azul, chassi n® 9BD146000K3523366, de placa
MMR-9271/PB, licenciado em nome de Manoel Torres de Morais, quando na altura do Km 26,8, municipio de Boa
Vista/PB, invadiu a faixa contraria da pista e colidiu frontalmente com o veiculo GM/CELTA 2P LIFE, de placas
NQC-9789/PB, conduzido por JOSE ALMIR FERNANDES DE LIMA, o qual estava trafegando em sentido contrario,
resultando em ferimentos graves no comunicante e no condutor do outro veiculo, sendo o comunicante socorriclo por uma
ambuldncia da Prefeitura Municipal de Boa Vista/PB e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma
de Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos meédicos, conforme documentos apresentados nesta
Delegacia; Que, no momento do acidente o tempo apresentava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminagdo
no local, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar, ciente o
declarante das implicagdes legals contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme,
expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

- —
f,f’“ .
Campina Grande, Segunda-feira, 19 de Novembro de 2018
José Alberta do Nasein mee
; - : ke —— PTG dr _Leolieim
RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO . JOSE ALBEF!TD DO NASCIMENTO
Declarante Escrivio
= SABEM! SEGURADORA S/A

21 DEZ 2018

RECEBIDO




PRONTO ATENDIMENTO ANTONIO PEREIRA DE ALMEIDA
DEPARTAMENTO pg ENFERMAGEM

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que RANGEL BORBOREMA SiLva PORTO, Cpr
075.601.294-55, residente no Sitio Sio Bento, Bog Vista- PB envolveu-se em um acidente de
transito na BR 412 no Km 25 no dia 27 de Junho de 2018, as 20 horas ¢ 24 minutos, sendo
socorrido pela unidade de Suporte bdsico de vida (ambulincia tipo B) do Pronto Atendimento
Antonio Pereira de Almeida ¢ conduzido pela equipe de enfermagem plantonista para o Hospital de
Emergéncia e Trauma de Campina Grande Dom Luis Gonzaga Fernandes,

Por ser verdade firmo a presente ¢ coloco-me g disposigdio para os esclarecimentos que se
fizerem necessarios,

Atcnciusamt:nt:,

0., Moo

Carolina Aradjo sa

Responsavel técnica e Coordenadora de Enfermagem
COREN-PB 449 622




Veiculo: V1 / FIAT/UNO C5

Nome do agente: ALDO ALEXANDRE

80 n® 544/20

Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18037884B02

Relatorio retificade com base no processo administrativo n® 08663010281201854

Placa: MMR9271

N2 BOAT: 18037884B02

Matricula do agente: 1199743 Data: 27/06/2018
" Item danificado no acidente
| ttem Descricao do Item sim NAOQ™ NA®
1 Painel corta-fogo X
2 Longarina dianieira esquerda X 3321
_*3 | ‘_c_alxa de roda dianteira esquerda . X 3
4 Estrutura da soleira esquerda | X |
5 Air Bags Frontais o i i
6 Air Bags Laterais - X |
T Estrﬁum da coluna dianteira eaqu:rd; B .
8 Estrutura da coluna central esquerda g _1.
9 Estrutura da coluna traseira esquerda A | - N
10 Caixa de roda trasni;'a usqun!;rda
1" Assoalho central esquerdo i
12 0 Longarina traseira esquerda J{_
13 Assoalho p-m;nalas ou cagamba X —
i-— 14 Lengarina traseira direita IES-ﬁEEEHF SEGUR;DE‘&;A SiA J{_ g
i 15 | Caixaderodatraseiradirsita X
i 16 Estrutura da coluna _trasaira cﬁmm- B _F,j_g_m_ 2_'].159 X I
L Estrutura da soleira direita _ | __ X |
18 Estrutura da coluna central direita | X N
|.—IE_| _ miEslmtura da coluna d;;!e;m direita i i RECEBJDQ N X |
_ e 'Im@nlﬁ;aﬂmﬂﬂﬁ;t&“

**Item n&o danificado no acidente ou nBo existents

do arl. 2° da Instrugdo Normativa N° 81-DG, de 13 de novembro de 2015,

*** Impossivel avaliar & o componente for ou ndo danificado no acidente

Documento assinado eletronicamente por ALDO ALEXANDRE, matricuta 1198743, Folicial Rodoviario Federal. em

24(10/2018, &s 13:53, conformme horario oficial de Brasflia, com fundamento No § 2° do art. 10 da Medida Proviséria N°
;@qz.:m-z,mznummmmm no art, 6° do Decreto N° 8.539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b to Inciso IV
o

s A Bulenticidede deste documento pode ser conferida no site hitg-iwww.pr gov brinovobalautenticar. informando o
prolocoio 18037884802 & o numero de controle S57CE3E58B7E 1 EADOSNEIDOC D004
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito / Q \
Acidente n? 18037884B02 %@"

Relatdrio retificado com base no processo administrative n? 08663010281201854 F

IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDD CRESCENTE

SENTIDO DECRESCENTE

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

s caies o

Documerto assinado sletronicamente por ALDO ALEXANDRE, matricula 1180743, Poiicial Rodovidrio Federal, em

24/10/2018. 88 13:53, conforme hordrio oficlal de Brasfila, com lundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Proviséria N°
@z.zmz.mzaumwn de 2001, no an. 6° do Decrefo N° 8 539, de 8 de outubro de 2015 & na alinea b do incisy 1V
(-7

do arl. 2° da Instrugao Mormativa N® 61-0DG, de 13 de novembro de 2015
Annealion
wwres A avlenticidade deste documento pode ser conferkia no site hitp:/Awww prf gow brinovobat/autenticar, informando o
protocala 1B037E84B02 e o ndmero de contrale SGTCB3850BTE 1 EBBDE0AZ99C 095043




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18037884B02

Relatério retificado com base no processo administrative n® 08663010281201854

Descrigao do Item sime NAO* NA®
13 Assoalho portamalas ou cacamba X |
14 Longarina trazeira direita N X
| 156 | Cabade roda trassira direite X R
16 Estrutura da m_luna traseira direita K | _"!
17 Estrutura da soleira direita X =o)
18 | Estrutura da coluna central direita _ [ cmvi |
19 Estrutura da coluna dianteira direita | X v
20 | Assoalho central direito _ X
21 Eai;da roda dianteira direita - X
22 Longarina dianteira direita X 1
Total geral (SIM + NA): 1
Dimensao da monta: Pequena
‘Iten danificads no acidenta

**Item n&o danificado no acidente oU Ndo axistente
*** Impossivel avaliar se o componente foi ou néio danificado no acidents

el Documento assinado eletronicamente ror ALDO ALEXANDRE, matricula 1199743, Policial Rodewidrio Federal. am

ol 24/10/2018, as 13:53, conforme horanio oficial de Brasika, com fundamenio no § 2° do art. 10 da Medida Provisoria N°

e 2.200-2. de 24 de agosio de 2001, no arl B“duﬂacmhN"'a.m,:leﬂdnwhl:rudezmaeuaallmahthirmw
F d-uilt.?dalrmhuﬂuﬂmhwﬁ“ﬁi-ﬂﬁ.ﬁaﬁdﬂmnmmiﬂlﬁ.

it am

wettows A aulenticidade deste documento pode ser conferida no sile ltpciivewniv. pri gov brinovabal/autenticar, informanda o
protocolo 15037884802 e o numero de controle S67CB3ASEETE | ERSGSORIDOCDO5043

S . 191




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n? 18037884B02

Relatario retificado com base no processe administrativo n® 08663010281201854

[ Descrigao do ltem sim* NAO™ NA®*

! 20 Asnc!atm central direito ) ) X | .|
| 21 Caixa de roda dianteira direita A | I
[ Longarina dianteira direita | X | |

Total geral (SIM + NA): 10

Dimensao da monta: Grande

RELATORIO DE AVARIAS - Resolucao n2 544/2015-CON’
Veiculo: V2 /| GM/CELTA 2P LIFE Placa: NQC9789

Nome do agente: ALDO ALEXANDRE N2 BOAT: 18037884B02
Matricula do agente: 1199743 Data: 27/06/2018
IS _ item danificado no acidente
tem Descricéo do Item Sim* NAO* NA***
1 Painel corta-fogo : X
2 ' Longarina dianteira esquerda ' X
3 . G_aixa de roda dianteira esquerds x _ _.
4 | Estrutura da soleira esquerda R X I
! 5 Air Bags Frontais _ X
B 6 | Air Bags Laterais X .
Fi I Estrua.rra da coluna diantaira?aquerda X | 1
8 | Estrutura dE_I coluna central esquerda x |
| 9 ' Estrutura da coluna traseira asqu_arda X
I 10 Caixa de roda traseira esquerda . B X
| 1 Assoalho central esquerda . B X
|_ e 12 _Eongarina traseira aﬁql._larda __ _x |
“Item danificado no acidente

“*Item nao danificado no acidente ou ndo existente
*** Impossivel avaliar se o companents foi ou nSo danificado no acidente

Documento assinado eletronicamente por ALDO ALEXANDRE, matricula 1199743, Policial Rodoviano Eederal. em
2411072018, &s 13;53, conforme horanio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do arl. 10 da Medida Provistria N°
2200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 5° do Decreto N*® 8.539, de B de oulubro de 2015 & na alinea b do incisa IV
= do art. 2° da Insirucho Normaliva N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015,
Asifab e

sewinca A autenlicidade deste documento pode ser conferida no site hitp iwww.prf gov brinovobat/autenticar, informando o
protocolo 1B03TEE4B02Z & o nimero de controle 987CEI858BTE] ERAOOB0AZGOCDGS04T




Ministério da Justica e Seguranca Publica
Policia Rodoviaria Federal
Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito

/> 7N Acidente ne 18037884802

® ®
INFORMACOES GERAIS
BR: 412 KM: 26.8 - Crescente Municipio: BOA VISTA/PB
Data: 27/06/2018 Hora: 20:30

Policial responsavel pelo atendimento: ALDO ALEXANDRE, matricula 1199743

Relatorio retificado com base no processo administrativo n? 08663010281201854
ASPECTOS DO LOCAL
Tipo de via: Principal Tipo de pavimento: Asfalto Tipo de pista: Simples

Condicao da pista: Seca

Estrutura viaria: Reta

Localidade urbanizada: x Acostamento: o Canteiro central: x
Condicao meteorolégica: Céu Claro Fase do dia: Plena Noite
NARRATIVA

No dia 27/06/2018, as 20:30 hS, a equipe PRF fol acionada para atender um acidente ocorrido na BR 412, km
26,8, no municipio de BOA VISTA PB , ocorreu um acidente , colisao frontal , com duas vitimas graves .Os
veiculos envolvidos foram o fiat uno de placas MMR 9271 ( V1), e o veiculo GM CELTA ,placas NQC9789PB (
VZ2) . Com base na analise dos vestigios no local do acidente , constatou-se que o condutor do V1 invadiu a
faixa contraria e colidiu frontalmente com o V2 que transitava normalmente em sua mao de direcao . A
dinamica do acidente encontra-se representada no crogui .Conforme constatacoes e levantamentos no local
do acidente , concluiu-se que o fator principal do acidente foi a invasao do V1 a faixa contraria e consequente
colisao dom o V2. Ambbos veicculos foram recolhidos ao patio da transgard e os condutores ao hospital de
trauma de Campina Grande Pb.O Local encontrava-se guarnecido pela policia militar da paraiba na pessoa do
(Capitao CLAUDIO batalhao de Monteiro Pb.) e do Samu em atendimento ao condutor do V2. A via estava com
a sinalizacao horizontal e vertical em ordem . As condicbes ambientais eram boas, céu claro, e ndo havia
sinais de ter havido precipitacao pluviométrica no momento do acidente. Apenas o condutor do V2 foi
submetidos ao teste de alcoolemia pois ainda se encontrava no local,e com resultado 0,00mg/l de ar.

EVENTOS SUCESSIVOS

Ordem | Tipo de Evento - Veiculos Envolvidos
1 Colis&o frontal

Documento assinado eletranicamente par ALDO ALEXANDRE, matricula 1188743, Policial Rodovidrio Federal, em
2411072018, &5 13.53. conforme harério oficial de Brasiiia, com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provistria N®
2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decrelo N 8 539, de B de outubro de 2015 & na alinaz b do incisa IV
do art. 27 da Instruclo Normativa N° 61-DG. de 13 de novembro de 2015

A autenticsdade deste documento pode ser conferida no sile hitp./www.pr.gov.brinovobat/autenticar, informands o
profocoio 18037884802 & o ndmero de controle 967CE3858B7E1ERYOE08299CDE5043




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito
Acidente n2 18037884B02

Relatorio retificado com base no processo administrativo ne 0B663010281201854

V1 ) RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO

CONDUTOR
Placa do veiculo: MMR9271 Marca/modelo: FIAT/UNO CS
Envolvimento: Condutor Nome: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO
CPF: 075.601.294-55 Data de nascimento: 25/01/1988
Estado civil: Nao Informado Sexo: Masculino Estado fisico: Lesoes Graves
Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR
Tipo: Nao Habilitado

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Foi possivel realizar teste do etilémetro: Nio

Visiveis sinais de embriaguez: Nio Sinais de uso de substancias psicoativas: Nio
DADOS DE CONTATO

Endereco: SITIO SAO BENTO , S/N - CASA, ZONA RURAL , BOA VISTA/PB
Telefone/email: 986374126/NAD INFORMADO

ENCAMINHAMENTO
Motivo: Outros Tipo de receptor: Outro

Informacoes complementares: PATIO DA TRANSGUARD

TR Documenio assinado slefronicamenie por ALDO ALEXANDRE, matricuta 1199743, Policial Rodovidria Federal, em

N 24/10/2018, &s 13:53, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no § 2° do an. 10 da Medida Provisria N

. 2.200-2, de 24 de agosto de 2001, no ant 6° do Decrato N® 8.538, de 8 de oulubro de 2015 e na afinea b do Inciso IV
o@"“ﬂm arl. 2° da Instrucho Normafiva N"61-DG. de 13 de novembro de 2015

ARLTLAn

sareiea A aulenticidade deste documento pode ser conlerida no site http./iwww. prf.gov brinovobat/autenticar, infformands o
protocoio 18037884802 & o nimero de conirole 867CBIBS8BTE1ERYSEOA298CDO5043
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito b 4

Acidente n2 18037884B02 i

R 8

Relatdrio retificado com base no processo administrativo n® 0B663010281201854

WIS TERICH DA
JUSTICA E

SEGURANCA PUBELICA

V2 AN NQC9789

TRACIOMNADOR

Placa: NQC9789 - Registro Nacional

Marca/modelo/ano fabricacao: GM/CELTA 2P LIFE/2010

Renavam: 00251411290 Chassi: 9BGRZ08F0BG199382

Tipo de Veiculo: Automdvel Espécie/categoria: Passageiro/Particular

Manobra no momento do acidente: Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
PROPRIETARIO
Nome: MARCO ANTONIO FERNANDES DE LIMA CPF/CNP): 570.969.704-44

Endereco: R ANTONIO B PAZ B0 AP D2 BL C, 0D0D80D - AP 02 BL C, CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAD INFORMADO

.

Documento assinado eletronicamente por ALDD ALEXANDRE, metricuia 1188743, Policial Rodovidrio Federgl. em

=, 24/10:2018, &s 13:53, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no § 2% do art. 10 da Medida Frovisdria N°

™7 O\ 2.200-2 de 24 de agosio de 2001, no an. 6° do Decrelo N° B.539, de 8 de outubio de 2015 e na atinea b do inciso IV
t1: I T doan 20 da Instrucio Nonmativa N® 81-DG, de 13 de novembro de 2015

seitncs A autenticidade deste documento pode ser conlerida no site hilp:/www.prf gov.be/novobatauienticar, Informando o
protocolo 18037BE4B0Z e o numers de conlrole B6TCB385AB7E1ERROGAZESCDG5043

ot .191%




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito ] @ I
Acidente n? 18037884B02 'tgﬁ,ﬁg

Relatdrio retificado com base no processo administrativo n? 08663010281201854

V2 Gk joSE ALMIR FERNANDES DE LIMA

COMDUTOR
Placa do veiculo: NOC9789 Marca/modelo: GM/CELTA 2P LIFE
Envolvimento: Condutor Nome: JOSE ALMIR FERNANDES DE LIMA
CPF: 215.976.504-04 Data de nascimento: 11/02/1956
Estado civil: Nao Informado Sexo: Masculino Estado fisico: Lesdes Graves
Usava cinto de seguranca: Ignorado Usava capacete: NAO APLICAVEL

Informacoes complementares: ENCAMINHADO AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE
PELO SAMU

DADOS DA HABILITACAO PARA CONDUZIR VEICULO AUTOMOTOR

Tipo: Habilitacado Nacional Categoria:E Data primeira habilitacao: 13/05/1975

N2 Registro: 01651766995 UF: PB Data de vencimento da habilitacao: 27/10/2020
Motorista Profissional: Nao Observacoes CNH: 11A

ALTERACOES DA CAPACIDADE PSICOMOTORA
Foi possivel realizar teste do etilometro: 5im

Condutor se recusou a realizar o teste: N3o Resultado: 0

Visiveis sinais de embriaguez: Nao Sinais de uso de substancias psicoativas: Néo
DADOS DE CONTATO

Endereco: RUA PREFEITO WAMBERTO TORREAQ, 112, CENTRO, SERRA BRANCA/PB

Telefone/email: NAQ INFORMADO/NAO INFORMADO

Crocumento assinado elefroricamante por ALDO ALEXANDRE, matricula 1188743, Policial Rodoviario Federal, em
241 0V2018. as 13:53, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamenta no § 2° do arl. 10 da Medida Provisdria N®

2,200-2, de 24 Jde agosto de 2001, no arl. 5° do Decreto N® B.538. de B de outubro de 2015 & na alinea b do inciso IV
do art. 2* da Instruglo Nomativa NY 61-DG, de 13 de novembro de 2015

A aulenticdade deste documenio pode ser conferida no site hitp:ifwsw pri gov brinovabatiautenticar, informando o
profocolo 18037BB4B02 e o nomero de controle O67CB3858B7E 1EASOG0ARZI0CDOS045
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Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito J

Acidente n? 18037884802 e

O

Relatdrio retificado com base no processo administrativo n@ 08663010281201854

e PRF
vVl == MMR9271

,-.'-
TRACIOMADOD®R
Placa: MMR9271 - Registro Nacional
Marca/modelo/ano fabricacao: FIAT/UNO CS/1990
Renavam: 00180221027 Chassi: 9BD146000K3529366
Tipo de Veiculo: Automavel Espécie/categoria: Passageiro/Particular
Manobra no momento do acidente: Outras

Informacoes complementares: VEICULO INVADIU A FAIXA CONTRARIA.
PROPRIETARIO
Nome: MANOEL TORRES DE MORAIS CPF/CNP): 288.622.524-04

Endereco: , CAMPINA GRANDE/PB

Telefone/email: NAO INFORMADO/NAO INFORMADO

Documento assinado eletronicaments por ALDO ALEXANDRE, matricula 1198743, Policial Rodoviartio Federal. em
=, 24102018, &s 13:53, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no 3 2" doart 10 da Medida Provisdria N°

-
ST L\ 22002, de 24 de agosto de 2001, no art. 6° do Decreto N° 8,539, de 8 de outubro de 2015 e na alinea b do inciso IV
”c‘_ Nf__}:}f"' do ert 2° da Instrugse Normativa N° 81-DG, de 13 de novembro de 2015
LLTE & W]

sertnisa A aulenticidade deste documenlo pode ser conferida no site hitp:ivww, prf gov.br/novobat/autenticar. infaormando o
protocolo 18037BB4B02 @ o nimera de conlrole 86TCB3858BTE 1ERDOR0AZOOCDOS043

Pagina 3 ml (. 1 91




Boletim de Ocorréncia de Acidente de Transito (
Acidente n? 18037884B02 tﬁﬁg?

Relatério retificado com base no processo administrativo n® 08663010281201854

O Imagens Complementares

Informacoes Gerais

IMAGEM COMPLEMENTAR 01

V1 - Tracionador - FIAT/UNO CS - MMR9271

IMAGEM COMPLEMENTAR 01

Documeants gssinado eletronicamenta por ALDO ALEXANDRE. matricula 1199743, Folicial Rodovidrio Fadaral, em

24/10/2018, &s 13:53, conforme horario oficial de Brasilia. com fundamento no § 2° do art. 10 da Medida Provistna N°

2 200-2. de 24 de agosto de 2001, no arl. §° do Decrelo N° & 539, de A de oulubro de 2015 e na alinea b do Inciso ')
~ do art. 2° da InstrucBo Normativa N° 61-DG, de 13 de novembro de 2015

AviEialurn

wines A @utenticidade deste documentt pode ser conferida no site hitpiweww.pri.gov brinavobatiautenticar informando @
protocolo 18037884802 e o nomero de confrole 967CE385887E 1E899608298C 085043

P:-ui ? 1 ‘. 1 91




Fara mals esclaredmantos, acesse o ke bitpr/ farww seouredoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0321206
{ewclusive para passoas com deficiencia sudiive 8 defala)

. [{E i’i'EER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDE DO ML - CIRCULAR SUSER 445/1 7

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: | ]

£ necessirio o preenchimento completo de tedos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® jcaso I
! s€je aplicivel) sem rasuras. O Representanta Legal é obrigatdrio parz os sequintss casas:

Casos com vithma entre 0 2 15 anos -0 Reprasentantes Legel 8 renrssantado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante ;

devera assinar z dedaracie no campo 2 (“Assinaturz do Representante Legal'):

mae au tutor). O formuldie deverd se- assinado pela vitima menorde idade ne campo 1 (“Assinatura da Vitim.a"} e tambem por
seu Reprasentante Lagal ne campo 2 (MAssinatura do Rearesentante Legal”)

Casos com vitima interditada com curader — Neste tase em especifico, apenas o Represerrtarvie Legal deverd assinar o .
! Sedaracdo no cempan 7 {"Asslniatura do Representants Legal”), JI
i

by

[ Wome Completo 22 wtims : ) ) (PR da itims | [Oetado Addente |
Eongel " Ruanboneen S VA 0356012k e B A/ 06/ 207 |

| AEPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

| Nome eamplei do Represemente Laged TCPF do Fepresartante gl |

_é"ﬁ‘ E«"m-:\,-;\_;j A PBAac s F{;Wi'g S & fzf ¥7

Bl e |‘f-ei!ﬁnrtfﬂﬂti] i
B T5%0554123

| Declare, sai a5 peras 43 lel, gue estou Impessibifiado de spresantsro jaudo do Institurta Mddico Legal (ML) pacs o5 firss &2 requarimenta de
f indenizacio do Segurc SPVAT el e E.154774), uma vz ques

Assinalar ima das opebes abaten:
FeiNio hi estabeiecimento o 1ML que atenda = regiio do acidente ou da minha residéncia; oy

r ' Oestabelscmmente da h‘ﬂmerﬂnnmmaodniddmewdaﬁinhamﬁdhdani:uru#n-pﬂ'f:ias pEra fins de prova de Seguro
CPVAT: ou

—i Demabslecimanto do 4L que siznde a regiso do acidents oy du minha residéncia realtza periclas com prazo supetior a 80 (Moventa) dise |

o raspeciive padids,
Corm o objetive de permitir o eame do meu pedida de indenzacko do Seguro DPVAT, pars 3 coberties de invalidez peErmanentes causada
dirstamente por veieulo aUtametor de via taragtne soliche que etz declarasio permits o rossequiTento da anilies d2 minhg dacumen-
triHo sem a spresentacis do laudo do Insttro Medico ngﬁm..mnmdahdn.dawda_ﬁ.mmcmbmetﬂapeﬁmrrnidi:aismsmsda i,
Seguradora Lider DPYAT ara a correta availacio da existénuiz @ afericio do grau da lesan, o fesdes, para o fins do §1° do art. 30 da Lgi o .
154574, :

Declaro sinds estar dente de que 2 2utorzacéo par a reglizzcie dessa pariciz nic sionifica prévis concomdanels com & future avalizcio
inddica ou reninia 2o direlio de contesta-z, cass discorde de sey aontedds, ,

-

{
i

i
SABEMI SEGURADORA S‘A
. ! 26 SET 2018
Hoo viita, Is whSondo de. 45i%
Lol e Dals
-' RECEBIDO
X iiﬁr‘gf";; ﬂaﬁﬂ/’i.fjf.ﬂ}.ﬁ?;m 7 ;"' ;'at'? ;:—"rg
s Carrpo 1 - Assinatura do Bensficidio | Campa 2 - Assimetirs do Representante Legal
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

SABEMI SEGURADORA S/A

26..SET 2018

Certid3o de Nascnmento

Haﬂwﬁuﬂﬂ F‘W‘ RANGEL BORBOREMA SILVA FORT

wnﬂd’ ; 2

i o8 8°C ; NOME: ‘ RECEBIDO

Sanows O MATRICULA | : |
5559540155 19891 00044 267 0&43?50 29.

T

— DATA DE NASCINENTO{POR, EXTENSO) . MES — — ANO
mntuamnn:u de jeneirs de um mil naumm‘r!os&uﬁenlaeufta [ 25_I { ' 1888

__ HORA DE NASCINENTO . MUNIGIPIO DE NASCIMENTO £ UNIDADE DA msmﬁu [
0T:00. _] | Boa Viste-PB , : |

— MUNICIPIO DE REGISTROIUF ——_ __ LOGAL DE NASCIMENTO . _sExa

Campina Grande-PB E  EOA VISTA-PE | ’7"13“"'“”':' J

L - . . T —

SERGIO PERERA PORTO & TEREZINHA DF JESUS BORBOREMA SILVA

e A0S z . S -

PATERNQ(S): JOSE MINERVING PORTO s ANTCNIA PEREIRA PORTO > " el
Mﬁ‘remols} APOLONIO GOMES DA SILVA & MARIA JANOCO HOR sancm

e GEM:‘\'}E - NOME E.MATRICULA DO{S) SEMEDE) ] Pl 0

g a,_}_l i P i e e L o B i, [ R L P

NAD I [ P e~ Y ] i I

1 e

— DATA DO REGIST 70 (POR EXTENSC) AR T DNV (DEC. NASC. VIVD) .
vinie & oito de mergo de um Muknovecenics & oitenta e nove- (28/03/1988), | | = NAQ INFORVADD

- OBSERVAGOES | AVE p::.m;::-Ea = -
22 VIA. Registrotavradc em 281031989, ro lvro. ,c.-mw N° 48750, fotha 267,

SNORE DO ORI . T L L
D 0erdnio do Regisho Chd

— CFICIAL REGISTRADOR _ ik “ " © contedido ¢a seridic § verdadeiro, Dou 8.
Meria Lieir Merceline de Almelda hi o . !

~ MUNIGIRIOIF —— e
Corgina Srande-FE

RECD = ‘7/ P »
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO

BANCO: 237
AGENCIA: 00639-4
CONTA: 000000033505-3

Nr. Autenticacéao
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(', ﬁf-ﬁ-E R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

R gaey u F g 8 G

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitp//www.sequradaralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 000 0221306

{exclusivo pars pessoas com defickéngiz auditiva e de falz)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

-

0 preenchiments deste Formuldrio & parte integrante do processo de fliquidacio de sinistro, conforme esiabelece a Circular
mlimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

i httpyiwww2 SUSEP.GOV.BA/BIBLIOTECAWEB /D OCORIGINAL ASPXITIPO=1 SCODIG0=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata ds pravencao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas a5
Seguradorss sdo abrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

carter, além dos documentas de Identificacio pessoal, Informacses acerca da profissio e da faixa de renda mensal além da
respactiva documentagio cormprobatéria.

A recusa em formecer 35 informacdes de profisséo e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referids Circular, esta recuss & passivel de comunicacio ac COAF,

! Superintendénzia de Seguros Privados — SUSER drolio responsivel pela controle eficcalizacio dos me-cacos de segum, previdénga privada aberta, cepital-
Izacdo e ressaqurn.
E Canselho dx Controls de At dadhes Financelras - COAR drgio Integrante da estretues do Minksdda da Fazendy, tem por fimalidade deoplivar, aplicsr penas
admirieratives, recebos, seming: = idontifiear as coorbncks suspritas de atividades Fots provistas na Lel ~56.613/98

) T—

-

Pelo exposto, au .r'ﬁ‘-i"xhn’l Kerag N inscrita {a) no CPRAGNP) Lp8 AST €44 §1+

na qualidade de Frocurador {@ / Intermedidrio (a) ﬁu B lario f:-}mm S Bonbpongpn 5.7 v n  inscrito
(3) no CPF sob 0 MR LNT ITY ¢ G & do sinistro de DPVAT cobertura dmuadaelis- da Vitima

! A  Sifuim insaito(@)ne CPEsobo MO T4 Lo 7 A5Y 1 S5 canforme
determinagao dz Grcular Susep 445/13:
~ Dedlaro Profissdo: Renda: e apresento o3 documentas camprobatérios:
Z. Recusa informar

Declaro aindz, sob a5 penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto s Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

anxando a ¢pia do comprovante de residénda do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presents declarachio Implicard na sancéo penal prevista no art. 299 da Codigo Panal.

(Enderezo Mémero Complemento |
R Vibald Fanotines da Sitvo, £ 3 (2 Amdan
it - s 22 Y5000
KBV ‘ L 20
ST R I L1 1
: 00 i 5309 9322-4332 |99805-510% )

L : a

EMI SEGURADORASIA | v
s VOrioimasolin 20 s psonts  d 207%
i Locst & Data
26 SET 2018
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SABEMI SEGURADORA S/A

26 SET 2018

RECEBIDO

Declaracio do Proprietdrio do Veicuio

ff//’z‘f?/ /ﬂm A mfﬂﬂMm de ne

date  de expedicio 2% /7 73 Orgso
portador do CPF ne, w‘é@ﬁ_g gi _Qﬁ. com domicilio nz

cidade de M&ﬁm&k no Estsdo de onde
reside M Rua/Avenida/Estrada/sitia)

nt. T2

o condutor ers

Veiculo }Qﬁg ,/ﬂm‘-.l::n-n.a .-;;,_,rf'

Mohlnﬁm ;
amo 7950 [ 1950

Piaca ﬁ/fﬂ’fﬁ? {?Q?T/pﬁ ;
chassst ARD T UL o0l 25 2T32EL ;
Data do Acidente »g;,fﬁél/a?ﬁf‘g

! .. # ' '] e
Locel e Data {)ﬂ iy fm.-r. ¥ L’}wﬁfﬁn I'“'F.i' - P;'z.-, pﬂfﬁ"gfzﬂ.ﬂFg L

.g.\auﬁwﬂ 1 'Qf' % ij‘nl%‘ J | u};&‘

Assinatura do Declarante ( HEII:QNHE{H FIRMA POR AUTENTICIDADE)

-

Assinaturs do Condutor| caso seja um tercelro que ndo a vitime reclamante do sinistro}
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180450160 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO Data do acidente: 27/06/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE QUADRIL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(REDUGAO).
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUADRIL ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180450160

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO Data do acidente:

09/01/2019
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:

FRATURA LUXAGAO DO QUADRIL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DE QUADRIL ESQUERDO.

Com sequela

Boa Vista
27/06/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUADRIL ESQUERDO.

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 5290873-8

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




SABEM| SEGURADORA SIA
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RECEBIDO

L]

PROCURACAD PARTICULAR

BENEE&\HIDMHHA:

Neme; S f ‘Eﬁf’-r\;"’}ﬁr'“&“ﬂxm =g Lo ==
Nacionalidade: & o1, 7. Est. Civil: Linabaie sndns o J
Profissgo: A8 .. ~ : |

ldertidade: 2, oo R 76 - . CPR. 028 D7 29¢ & o~
Enderego: 5, 1 "= o B o s Bprnn ferad

cr.:zﬂﬂvjﬂ;ﬁ%&\ 2i-3

FROCURADOR:

Nom £ ﬁ-ﬁ; s~ F"""-—.ﬁud-‘&r’?

Nac}.bﬁiahdad‘e: 5"1":'\"‘*.' ff" & :E _,Est.j{'}wif' Q 2t s oy s a ..-\.f{'i
Profesdo:72: 2, spe, dalo oG 4

dentidade: 7/ o . ipox FSf P2 CPF: Yo 3 ¢

Enﬂar&gu:ﬁ Vadwd L o, EAio A8 S e i 2 I3 B, ol
@M-ﬂ,_ Yrnonhas - # 5

‘Eprezentar-me perante a Qualquer Seguradora periencente a0 Conscrein
OPVAT, também perante aos pontes de atendimento da Seguradora Lider
(Corrzios, Sincor(s) e Cerretores), a fim de receber a indenizacso referenie ao
Seguro  Obrigatério - DPVAT e poderes Para assinatura em ficha de
Autorizacao de Pagamento, Creditn de Indenizacao de Sinistros DPVAT 1 que
tenha direito, pedendo ainda, requerer o prontudrio medico | jurto ao Hospal
Antonic Targing e hospital de trauma de Campina Grande. Para tante rezuerer
@ que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitag@o e praticar enfim,
tocos os atos de gireite, permitinde para perfeito cumprimento deste mandate
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(reconhecer firma por autenticidade)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354250/18
Nuamero do Sinistro: 3180450160
Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . RANGEL BORBOREMA
CPF: 075.601.294-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA PORTO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 21/12/2018 Data do cadastramento: 21/12/2018
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 408.289.644-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE RAMOS DE ARAUJO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354250/18
Nuamero do Sinistro: 3180450160
Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . RANGEL BORBOREMA
CPF: 075.601.294-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA PORTO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 14/12/2018 Data do cadastramento: 14/12/2018
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 408.289.644-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE RAMOS DE ARAUJO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354250/18
Nuamero do Sinistro: 3180450160
Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . RANGEL BORBOREMA
CPF: 075.601.294-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA PORTO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 07/12/2018 Data do cadastramento: 07/12/2018
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 408.289.644-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE RAMOS DE ARAUJO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354250/18
Nuamero do Sinistro: 3180450160
Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . RANGEL BORBOREMA
CPF: 075.601.294-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA PORTO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 408.289.644-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE RAMOS DE ARAUJO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354250/18
Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) L peg . . RANGEL BORBOREMA
CPF: 075.601.294-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA PORTO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de nascimento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietério do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE RAMOS DE ARAUJO : 408.289.644-91

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

RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO : 075.601.294-55

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 408.289.644-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE RAMOS DE ARAUJO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354250/18
Nuamero do Sinistro: 3180450160
Vitima: RANGEL BORBOREMA SILVA PORTO Data do acidente: 27/06/2018
. ) P . . RANGEL BORBOREMA
CPF: 075.601.294-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA PORTO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: JOSE RAMOS DE ARAUJO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 408.289.644-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE RAMOS DE ARAUJO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



