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Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

Ne Sinistro: 3180067218

Vitima: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 11/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180067218.

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? 12361587
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Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO
Sinistro: 3180067218

Vitima: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 11/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

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 3180067218 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 n2 12382343
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Rio de Janeiro, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12443168
A/C: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

N2 Sinistro: 3180067218

Vitima: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 11/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

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: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000035989-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

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

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

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030601

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
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http: ifwwarseguradaralider.com.br ou ligue para o SAC CPVAT 020D 0221204 oy 0500 2271206
[ex:luswo para pessoas com gdeficidngla auditival

) Gi_gldDER AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM | ﬂlm "m i

DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCUL ..

Adreinbrraduin da Sagaekyal

-,

INFDRMAI:".'IES PARA PREENCHIMENTQ;
E necesséric o preenchiments completo de todos os campos com o3 dados do BENEFICIARD ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SEmM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagds. Dados incompletos au incorretos impedem o banco de creditar
o pagamenteo,

A conta informada preciza ser de titularidade dg BFMEFICIARIC o do REPRESE & deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacaosreembolss.

E okrigatério Representante Legal para;

Benefickiric entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulric devera ser preenchldo corn os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura du Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Mecessdric que o Beneficldrio seja assistido por seu 'Representante Lega]” (Fai, Mae, Tutor).
Q fermulirio deverd ser preenchide com os dados do berneficiarie. Mecessario que o formulirio seja assinado pelo mener de
§ idade [no campeo 1*Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal*).

("NGmEera do Sinistro gu ASL J {6{? m'z‘e’c?a? £E4- 0:2/ ] L‘fzﬁ;‘j‘;‘”;i J%JIM bo  AAgcimod rﬂ:

Mt e e — e

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

szg‘cﬂliug ToaWtsag PO NASCIntSnir™ CPE%”.IZE?T??K 4~ @?E’%TAXJT
Enderega g ﬁ @@ )CTA QA - MNuamera SXM Ccmplementuc. SA
" SACOMA T CoNDE AR 1S2.200 000

‘ Gyl e o (31)2872/- 5954 1% 00ca

Declzs, sob as penas da lei & para hns de prova de reSIdéncla Junts a Sy umdura Lider - BPYAT, residir no enderego acima. Sague, om anexg,
capia do comprovante de residéncgia do enderegn Informade,
L

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSD INFORMAR [] SEM RERIDA BA, ATE RS 1.000,00 [ k% 1.004,00 ATE A% 2.000,00
MRS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 i_J A% 5.001,00 ATE RS 700000 [ ACIWA CE RS 10,000,00
',ECONT.& POUPANCA (Somente para of banco; abaixg. Assinale uma opgin) ] cONTA CORRENTE [todas o3 bances)
DIBRADESCO (237)  (JBANCO DO BRASIL 001} [ 1TAY (341) Fome e Ao
%‘AIIA ECONSMICA FECERAL (104] | | [ ‘1
AGENCIA CONTA AGENCEA CONTA
e/ Dtz e | [ [
tlafarmar dlgite sa awictlr) Unformar digite se esitlir) PrFormar digito o oxistiz) informar digito se axistir) )

Deciare que o5 dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a2 cobertura securitdria para o sinistre, Jatorizg a
Seguradera Lider a efetuar o pagarmente da indenizagio do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida a _ﬂggn’&ra eonta.

Apds efetivado o crédit, reconhecn e dou plena quitagao do valor indenizado, . ") .
R
""@“‘”‘ el
thuelts 30 i M BT
de L ,,—"'-KIP‘\

locat o B Y R A

mpa B Assinatura da Befeficiaria Campe 2 - Assinatura do Rep:es;aﬁ't'ante Legsl

FAPPF.OQI YOI 2017



Sem titula

CAIXA ECOMOMICA FEDERAL | A435 #2080 |  AUTO ATENDIMENTO | 22/81/2818
»> CONSULTA EFETUADA COM SUCESSD |MOVTO. E SALDO DO DIA
PAG: el / eal
AG: 3487 - BAIRRO DE MANGABEIRA OPER: B13 CONTA: 35.989-8
NOME : ELIAS JOAQUIM DO NASCIMEN LIMITE FLUTUANTE GIM:
DISPONIVEL. : @,a0 LIMITE CHEQUE AZUL:
SALDO TOTAL: 8,00 BLOQUEADC: e,a0
HR . DOC HISTORICG v ALOR
F1 AJUDA FA4 SALDC DE POUPANCA F7 VOLTA PAG. F8 AVANCA PAG. TEX157D4
F3 RETORNAR F5 POSICAC INVESTIMENTGS F6& RESUMD LIMITES F12 FINALIZAR
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Secretaria da

Se;;uram;a & da Defesa Sorcial
Delegacia Geral de Policia

1# Superintend&ncia Regional de Policia

. 62 Delegacia Seccional de Policia Civil

Pelegacia de do Cande/ PR fﬁ"
i
CERTIDAO DE OCORRENCIA %

N°: 1130/2017 N Pamarah

Aos quatro (dlas ) de Agosto de, nesta cidade, na delegadia do Conde -PB, onde presenta
encontrava o(a) Exmo(a) HECTOR NUNES AEVEDQ, Delegado de Policia Civil, comigo escrivac
de seu cargo, por volta das 10h:25min;

1

COMUNICANTE: Elias Joaguim do Nascimenio

CPF: 029.498.884-02 RG: 218266155P/PB

NACIONALIDADE: brasileira, NATURALIDADE: Conde /PB

ESTADO CIVIL: Casado

DATA DE NASCIMENTO: 07/01/1876

FILIAGAO: Joaguim Valentino do Nascimento e de Maria Augusto Moreira do Nascimento
ENDEREGQ: Rua projetada, s/n conj. Ademaério Regis , Conde / PB.

PONTO DE REFERENCIA: prox. A serraria do irmao Daniel

TELEFONES: {83) 98736-0627

QCORRENCIA: Afirma o notificante que: vinha na principal de Jacuma com sua
moto placa QFA 6791/PB, CHASSI BCEKGDEEHFHGMZM No dia 11/08/2017, por
volta das 15:00 prox. Ac primeiro posto de gasolina, indo para Jodo pessoa
quando uma moto atravessou na sua frente ocasionando a coliso. Quebrando
toda a frente da motocicleta. O notificante foi levando pelo Samu para o complexo
hospitalar de Mangabeira conforme laudo medlcu _Por este. nyqtmn compareceu a

esta Delegacia de Policia Civil para registrar Bulet_m dé’ m?&%orrenclla
. ——".:hr*i"':‘ﬁf Lo 1‘

Er;qml':'ﬁ-'u
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Ciente das sangdes Civis ¢ criminais as quais estara & %H]E t@&asa o qﬁantd aqut declarou
ndo porte estritamente a verdade. Era ¢ que tinha a Regbaj_garm L

Conde, 4 de setembro de 2017.

MNotificante:

Po t:lal cwll Ivan da silva Fau;a JW

Mat. 182.276-4

Avenida Presidente Epeitacio Pessoa, 156, Conde-PB — Tetefax {83) 3298-2265
Reglstro de E.O .ON LINE:

www.delegaciaonline.pb.gov.br
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguraderalider.com. by ou i
lexcivsive para pessoas com deficléncia auditiva & de fala}

gue para 9 SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0BOD 0221206

.
INFORMACGES PARA PREENCHIMENTOQ:

-

E necessarlo o preenchimento cormplete de todos s cam
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal*

pos com s dados

Casos com vitima entre @ a 15 anogs - 0 Re
devers assinar a declaracio ng campo 2 {"Assinatura do Representante Lega
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Meste casg, & nece
mae ou tutod). O formulario devers ser assinado pela vitima
sey Representante Legal no campo 2 ("4

menor de idade
ssinatura do Representante Legal").

Casas com vitima interditada com curador - Neste case em as
declara¢io np campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™,
—

€ obrigatsrio para as seguintes casos;

presentants Legal é representads pelo pai, mée ou tutor.

5540 que a vitima seja assistida por um Representante Legal {paj,

pecifice, apenas o Representante Legal deverd assinar a

da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso

Apenas o Representants
"%

no campa 1 ("Assinatura da Vitima®} e também por

Norme Completo da Vitima

ELibg Topadt) mg

20 Mhsti e ]

PF duVitima

(e 5r. ror-02)[°

- ata do Acidente - o
AA]ox o173 ]

.
REPRESENTANTE LEGAL DA YITIMA,

W

Merne campglets do Representante Legai

CFF dg Reprusentante degal

Emall

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o laudo da Insti
indenizacac do Sequro DPVAT {Lai ne 4.1 B474), umng vez que:

Assinalar uma das op¢des abaixe:
1 Miio hd estabelacimento da 1ML que atenda a regias do acidents gu da minha res

] O estabeleciments do IML

DPVAT: ou
estabelecimento do INL, que atende & re

0
%n respactivo pedido,

Com o shjetivo de parmftic o exame de meu pedido de indeni
dirgtamente por veicule automotor de via terrestre,
tagdo sem a apresentacio do laudo do nstituto M&
Seguradara Lider DPYAT para a correta avalia
B.194/74.

dice Legal- 1ML, concordande, des

que atende a regian do acidente oy da minha reddéncia nao realizy pericias para fins de prova do Segurg
gido do acidente ou da minha residérca realiza pericias com prazo superior a 90 Incventa) dias
®acao do Sequro DPVAT, para & cobertura de invalides pPermanenta carsada

solicite que esta declaragio permits o prosseguimento da anglise da minhs documen-

720 da existBncia e aferigae du grau da lesda, ou lesdes, pars o5 Ans do 518 do art. 3° da Leine

[ Telefone (DGD)

edica Legal (IML) para o5 fi

tuto M ns de requerimento de

idencia; ou

de ja, @m me subrmeter 4 pericia médica 35 custas da

Uy
Declarg ainda estar ciente de gue a autorizagao para 2 icalizacio dessa pericia nie significa préuimj@ nedrs qciaﬁ;o}n a futury avaliacao
medica ou rendincia ao direita de contests-la, caso discorde do seu conteudo. et L ""E':"‘fi W
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CAL1ROL WOO1L/2017

Campe 2 - Assinatuia dp Representante Legal
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Cornplexo Hospitalar @5 SAUDE
MANGABBEIRA SISFE WA, LINICG BE: BAUDNE
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v
CERTIDAO

N° 1520/2017

Atendendo solicitagao de ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
atendimeanto ambulatorial N°52161 g Prontuario N° 2017.08.001720 pertencente ao
mesmo que foi atendido dia 11/08/2017 as 21H39min, vitima de gqueda de moto,
apresentando trauma em punho esquerdo,

Submetida a avaliagao médica & exame de imagem que evidenciou fratura do
radio distal esguerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 18/08/2017 com alta
meédica dia 20/08/2017. _

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Medica da Vigilancia a sadde,

-
-

dato e assino a presente certidio. MY,
- e RS
| 1_',.; ij#‘niéni.“hﬁc}h "’
it o :
'||I 1;5"\] i ‘ll\\
i
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Jo&o Pessoa, 16 de outubro de % fﬁ ‘_‘f"‘i,,‘;i.,.-qn
} e
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A O R - >t\
Médica da Vigilancia 4 Shide
CRM/FB 3137
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i PREEETLURA MUNICIPEL DE JOAC PESS0A Ficha Mr: 52161 Atd: Wap” jxﬁf.

& COBPLEXG BOSPITALAR MANGAEEIRA GOV. TARCISIO BURLTY. Data: 31/08/2017 L.
I . N

' PUA: RGEWTE FESERAL JUSE COSTA DHARTE /N Hara: 21:3%:06 Lﬁ\kf-

' BEIS6.384 JOAOD PESSOM Fono: (83)3214-1280 Receprionista: GIULIANA DE MENEZZES DE
FAX:{ 1} - CHEd: o - Clinica: CRTOPEDIE..

" DADOE DO PACTENTE v Mim. de vezes atendido; 1

Meme: BELIASE JOAQUZM DO HE CIMINTO wizm. Froatoario: 2917 .08 . 001720
CMS: SEM CHS Bexo: M IDENTIZARDE: 2192251 Tono: 387360627

i vatural: JORD FESSOA/EK Cata Masc.: 07/01/1976 TId: 41 anaiz)
i”End.: RUA/ FROJETRCA, U : = P

FoBairro: JACURR Cidads: COMR3ER .UF :FB e oy
. _F Mag: MARIA LRUGUSTOD KOZEIRS DO NASCIM®:ATO Pei: JOACOTM VYALEWNTIHS DO HASCIMBETES . C o

acat PARDA Brnia: SEM FWEPORHRCRD
‘Ooupagdo: MOTORISTA SEM ESPECTFIUACAD
. FINPORMRECOES DR ENTRREDR Esonlarcicdece:
-jﬁesp,: ESFOSA/ ROSILENE

E-TEI;JEE. Rasporsavwael: [/ SEM DOLOMENIO: S0

Estade Ciwil: CASADG(A}
NALD INFDRMADG

% Pre  depcia: RUA
ey

Transporte utilizedo: She0 )
i vitima de acidente pors: VITIMA QUEDA DE 00 HT AS
Vitima ¢e wicoléncla por: 16:00, EM JROUMM

[} Casn Folicial -,&#3

F.PRE—CDNSULTA CONDIOOES D0 PROIEHNTE Lo 3ER ATENMDLIOG

Tipao do Clessificacic ds Riszoa: - - o :

EL: ’ _ ER [ Lparentemente Eem [ ] Zxawve

i - TP [ ] Politraumatizsado [ 1 Cenvulsan

Peso: Altura: [ ! Hemorragis [ ] Dispineia |

Glicenie: TMC: [ 1 Diarr=ia [ ] Agitads !
B Gire. Aba: G [} Regular [ 1 Chossdo
. _ ’ [ ] Yomito

Dup wd Princimazl Chsosovacao

B e ©

Historia - Ewams Fisica - (hore do atendimenlto aedical.
=

- C Foraric de mediocacac

Frescricao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/02/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000035989-0

Nr. da Autenticacdo EDFBB4A86FEO9DI9DE



ROSSANA FATURA DE VENGIMENTO FAGAT |74

JAN/2018 02/02/2018 454 .89
CHEGOW SLA FATURA D& Q1. CAOIGE MIMHA O Emissdn gm 1870172018
ACESSE wiww. 0 .com b/ Minhadi 4076873223 Perloda de 13/12/2077 @ 13404 =~ I
‘ AT

"IIJIIIIII"IIIIIIIIIIIII"IIIIIII‘IIIIII!IIII'
CTE CORREINE : EFETA
ROSS5AMA LIGIA FERNANDES DANTAS HE{:EE'ﬂ' ESTA

JOAQUIM NABLICO 200 Q@mﬂ. EDE!
gg;g{gﬂﬂ - ABREU E LIMA - PE JEITE HAIE

PRATICO.
=

nnn13z42

COOC0ca 10 150118

A VA B TN A D
E inCalielil it Vol i b 31 Pl £ T
LTI b 0% G SRASLD G S
SERVICLS UTILIZATIOS ROS&ANA LIGIA FERNANDES DARTAS
CPF; 884,647, 684-00
Ol TOTAL 240,89 ¥\ ieRo Do CLIENTE: 2808978559
— - #UMERD Da FATURA: BIB7SBASH
[ aIMAVEL HE PARA DEEITT AUTOMATIGE: 40776473229
+ Pacotes Adicionais do Mavel 349,00
&, OlFIXD
& Ol INTERNET CODIGO MINHA Ol
40176879229-
= oITv
+ Pacote Adicionais daT"u" 0.00 weveLed coen brMinha Ol
"""""""""""""" coonet ot o T T e [adestre-se ra Minhs Oi e consolta zalds,
TOTAL OE MENSALIDADES 2?9'59 conta oetalh.eda, histdrico da consumo e
- N T ITaLibo rMgis.
Alern dissa, voce. ..
realizou chamadas de longa distancia 149,30
utilizou outras servicos Oi 19,90 ENTENDA SEU CONSUMO
SUBTDTAL 449 Dg 0 valar da sua fature nag dliimos mesas
L
Mults e juros 5,80 Jan 28 454,20
Dez 207 269,51
TOTAL DA SUA FATURA 454,89 . .
ow 207 120,58
kil -
o e
v o FTe L
. A Tique mtrnin, Efetue oz pagermentos e die B
e : evitg: Cobranga de Multa de 2% + juras de 136 6o
' oo mes pro rata dia, Suspenzao do genvigo: Percial,
X P ,_rrgf.\-“:" v L ;.I'\ 3 1& d-as apdsenwin da1* notificagdo e, com meic
PRIy giM ! .+ 30 dlas, Suspenséo Total, Curerre o perlodo de
5, 5, N O oYY Bloguele Parclal, & assinaiuns de sua hnha serk
% C T UE 0y cobrada normalmence de acords com g3 walores
' et ‘ -'_x-‘;,.'#" - contracados, poss els continua apta a receber
. S Fi'.“_' T R chamades. Cancelamento e inclusdo nos drgdos
AL S de Froterdo ao Cradio (SPC/Serase), 20 aiag
ERRRN T apos a SUspensdn Totel,
T
CLIENTE FATURADE WVEHZIMENTO VALOR OERITD AUTGMATICD
FAOS5AMA LGS FERMNANDES DANTAS JaHS 2013 2024 2078 aha,BH 401?6 9?9229"

O MOVEL 5.4, 84680000004-0 54830113280-1 89785690875-1 75643800000-9

I Broar GRmLy 2131 Rzl 3 - Ay Rizita
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CHM. 05 a23 B0 -1
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Ireazricha Honlziza.

CWEE HE_IBDHE ST CPA T G  EES ) PR T FAF Al - CLeERF Y - HIEELE E . REDTR 1- CB 5T HOLHA: 1ZLdh

a



Seguradora

T CIDE  eveorosepmemsse ssaves iy

Fara matores goctarecimentos, acessa o site hitpfwww.saguradoradora.com.br o figue para SAT DPVAT 0200 0221204
au 0800 221206 fexclusivo para pesscas com deflcibncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

) preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabeleca a Circular
numero 445012, disponivel ng enderego eletrnico:

http:/fwww2 SUSEP GOV.BRIBIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1 ACODIGO=20836

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencgic & lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas
as Sequradoras sao obrigadas a conslituir cadasire das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastno
deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal, infarmagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,
alem da respactiva documeniagac comprobaldria,

A recusa em fornecer as informagtes de profisséo e renda. nesle formulério, néo impeds o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinacio da referida Circular, esta recusa # passivel de comunicagio ap COAF2

* Superintenddncia de Seguros Privados — SUSEP, Grgde respansavel pele sontrola e fiscalizagéo dos mercadas de segurn, previdéncia
prvada abena, capitalizacdo e ressagurg.

? Conselho de Contrgle de Atlvldades Financeires — COAF, &rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem per finalidade
dizciplinar. aplicar penas administrativas, receber. examinar & identificar a5 o¢orréncias suspeitas de atividades ilicitas previztas na Lei
n¥5. 613098,

Pelo exposto, ey ROSSANA LiGtA FERNANDES DANTAS inscrito (a) no CPF/CNP) 884.647.684-00, .
na qualidade de Procurador (g} / Intermedidric (a) do Beneficidrio gﬂf @ﬂﬁ?ﬂ//;f Pz 4 Mﬂ”ﬁ:ﬁ;ﬁ]
no CPF sab o NE %Q4Q33f4-¢g2 _ do sinlstro de DPWAT cobertura INVALIDEZ da Vitima
EgﬁA‘FS fﬁz@g{/‘z@ 2D Fi st ETT inscrito {a) no CPF sob o NM® ﬂ-@g&??*gg‘éﬂ\&

, conforme determinacio da Circular Susep 445/12:

D Declara Profissda: Renda: g apresento as documentos comprobatorios:

E Recuse informar

Declara ainda, 50k as penas da lai & para fins de prova ¢ residéncia junte a Seguradqril;erer-DF'\.FAT. residir mo enderego abaixo,

anexando 2 copia do comprovante de resid@ncia do enderago infarmado. -'{;l#'; 5
Estou ciantes de que a fatsidade da presenta declaragdo impllsard na ie:sgégjgg?},_f%jl‘sté;pu art. 299 de Cadigo Penal,
Enderess  AVENIDA JOAQUIM NABUCC ‘i&@ﬁg’g S e I&@m&m 200 | Complements CASA
‘ [ Cidade * :\,a“»,‘f-l*fj;h_q&smdu CEP
Bairro TIMBO :I ABREU E LIM{-\ A _r_".:‘{:,,jf*:_’;u: "PE 53520170
i pi : ""Iflefdljé Cémercial {DDD0) Talefare celular (DDA
Emai: balbinospe@ hotmail.com \"1"""""‘ .{81) 3538.0069 {81) 28721.5834

ﬁ?,aﬁdeb?@m daz-afj.
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N do CPF: 029.498.884-02

Mome: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO
DCata de Nascimento: 07/01/1976

Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscric8o: 3110159536

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 20:14:40 do dia 29/04/2018 (hora e data de Brasilia).

Codigo de controde do comprovante: 861F.605D.A917.35DE

Este documento ndo substitui o "Comgprovante de Inscrigdo no CPFE".

Tﬁp.i'%
{Modelo aprovade pela M/9FE 0¥ 1.548, do 13({}2."20'15} *-u o e
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180067218 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO Data do acidente: 11/08/2017 Seguradora: COMPREV VIDA E
PREVIDENCIA S.A.
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO (1/3 DISTAL ESQ)

Descrigao do exame Paciente tem incisdo longitudinal na regido volar do punho ESQ., +/- 08 cm. Tem diminuigdo da ADM do punho ESQ
médico pericial: (operado) em comparagdo com o DIR. Ndo ha presenca de atrofia distal ao foco abordado cirurgicamente, ndo ha
edema por estase.

Resultados terapéuticos: Paciente foi submetido a cirurgia com implante de placa + parafusos na regido volar do radio ESQ (1/3 distal). Ja
realizou as sessoes de fisioterapia recomendadas, € no momento esta de alta médica. Tem déficit a ADM de
movimento do punho ESQ. ADM punho DIR (ndo afetado): flexdo =679/ extensao = 67°. ADM punho ESQ (operado):
flexao = 459/ extensao = 58°.

Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do punho esquerdo em grau leve.

Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/02/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Nao portava exames de imagem, dados obtidos a partir do prontrudrio médico.
Indenizacdo em grau leve do punho devido a reducao da mobilidade articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Jodo Pessoa.

Médico examinador: Jocemir Paulino da Silva Junior
CRM do médico: 6979
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ELIAS JOAQUIM DO NASCIMENTO Sinistro: 3180067218 Data: 11/08/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA, s/n - JACUMA - Conde - PB - CEP 58322-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2192961
Data local do exame: [ 19/02/2018] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA RADIO (1/3 DISTAL ESQ). Pct tem incisdo longitudinal na regido volar do punho ESQ., +/- 08 cm. Tem diminui¢éo da
ADM do punho ESQ (operado) em comparacdao com o DIR. Valores abaixo. Nao ha presenca de atrofia distal ao foco abordado
cirurgicamente, nao ha edema por estase.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.

Pct foi submetido a cirurgia com implante de placa + parafusos na regido volar do radio ESQ (1/3 distal). Ja realizou as SS de
fisioterapia recomendadas, e no momento esta de alta médica. Tem déficit a ADM de movimento do punho ESQ. ADM punho DIR
(ndo afetado): flexdo =45% extensao = 67°. ADM punho ESQ (operado): flexao = 67% extensao = 58°. Perda da flexao quantificada
em 43%.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Diminuicdo da ADM do punho ESQ em comparacao com o contra-lateral.

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

PUNHO ESQ

% do dano: () 10% residual ( X') 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgdo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
Nao portava exames de imagem, dados obtidos a partir do protrundrio médico.

Jocemir Paulino da Silva Junior - CRM: 6979 - PB



PROCURACAQ PARTICULAR NS A

BENEFICIAREQ/VITIMA:

vore EA2S  TDAuA DO NASU MENTO
Nacionalidade: BEASA LEHAD _Esi Civil_ CASADD
Pmmmxﬁﬂ%ﬂrﬁkiST?x .

dentidade: 2.492.9E1 cer O29.498. 984 -0
Enderem:?ﬂﬂ ﬁ’l{}fm% Efmé. TThtinam — (04 56 -F5
Ctl. 58 33R-000.

PROCURADOR:

Nome: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Nacionalidade: brasiteira Esl. Civil; selieira  Profissfior Empresaria
ldentidade: 7.742.986 SDS/PE CPF: 484 .647.684-00

Enderego: Av, Joaquim Nabuce n® 200, Timbd, Abreu e Lima -PE

Pelo Presente Instrumento Particular ée Procuraglie, nomeio € constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio pocderes ospeciais para represenlar-me
peranle a qualquer Seguradora pertencente ao Consorclo DPYAT, lambém perante aos
pontos de atendimento da Scguradur Lider (Correios, Singar (3) ¢ Corretores), dar -
entrada em. sinistro, enviar documentos relalivo a pundéncias, rEceber correspondengias,
solicilar informagdes por escrito. e-mails ou por lckefone, 18r acesso 6o numere do
sinisue, enfim, acompanhar tode e gualquer andamento relative ao sinistro do
beneficiario/vitima, até o éomine de sua liguidagio, ¢ finalmente praticar todos os
atos ncoessérios no bom e [iel desempenho  deste mandato. Obs.: E desy
responsabilidade  do oulorgante a veracidude das nformagdes e documegResT
apresentacos e disponibilizacdos ao outorgads, vl S
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