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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE IORDAN DE SA

Ne Sinistro: 3180348840

Vitima: JOSE IORDAN DE SA

Data do Acidente: 10/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180348840.

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? 13165853
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE IORDAN DE SA

N2 Sinistro: 3180348840

Vitima: JOSE IORDAN DE SA

Data do Acidente: 10/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180348840, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 13227355
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpef/www. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBDO 211206
[exclusive para pesma-s com deﬁclénua audltwal
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E necessario o preenchimento campietn de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL, |
SE FasUras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informatla precisa ser de titulardade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tulor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio gue o Beneficiano seja assi i “Representan al” (Pai, Mae, Tutar),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campa | "Assinatura do Beneficiaric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Murrieto do Sirdstro ou A5L CPF da Vitima MNagie completo da vitima
J3%6.0615M-00  YouTodam o S
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Telefone (DOD:

| Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider - DPVAT] residir r-lﬁhtridérg{_n BCIMA S_g-gue, em anexo, |

| copia do comprovante de residéncia do enderego informado, [ . .  ——— J
. == ,~.': : _ :
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / s |
= |
A sitcuso mroRmaR SEM RENDA ATE RS 1.000,00 J’ R 1
I B e

RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 R4 5.001,00 ATE RS 7 000,00 ACIMA DE RS 1000000 /' - s

CONTA POUPANCA (Somente para os band os abalxe. Assinale urma opcaol | ‘ECQNT! CORRENTE {totkas ox barc oz r
HANCO

RRADESCO (237 BAMCD DO BRASIL (D01} ITALL (347} Moire MRS
CAIGA ECONGMICA FEDERAL (104) & WQ @C}J '
AGENCIA CONTA AGENCIA COMTA |
i (F A1) HREs B il J & 5 MR |
firfarmardigito se esivin] IInformar digito peewge) frleemar digien s et 1r|ﬂ-_||r|.1." chiggite s Bainbir] |

AR T

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, compravada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apas efetivado o crédito. reconhego e dou plena quitacio do valor indenizado.

%ﬂ;@b’ba {5 UEMM de Elq—

Lacal e Data
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Campo | = Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF. QUL VOO1,/2017
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpef/www. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBDO 211206
[exclusive para pesma-s com deﬁclénua audltwal
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E necessario o preenchimento campietn de todos os campos com os dados do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL, |
SE FasUras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informatla precisa ser de titulardade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tulor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio gue o Beneficiano seja assi i “Representan al” (Pai, Mae, Tutar),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campa | "Assinatura do Beneficiaric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Murrieto do Sirdstro ou A5L CPF da Vitima MNagie completo da vitima
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Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, compravada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
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@ ﬁﬁtn DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

b 1 g B e YR

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:iwww.seguradeoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

e ]

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja apiicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ abrigatdrio para os seguintes casos:

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

Casas com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessano gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miée ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Lagal™).

Ngmt Completo da Vitma CPF da Vitima " Datadno Acidente y
|_ f%; Touckbon O 4y 436 00 514-0Tio 04 - Tk
r!I:E'Pﬂ.f;'i!I!«IT;I.I*I‘I’!LE'II:inlnl.I!-'tl..'h"l'l'll'ill'l. ]
Home completo do Representante Legal CPF do Representante legal
(Emal Tetefone (OOD) i

Declaro, sob as penas dalel, que estou impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 1
indenizagao do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abalxa: \ e e
i ~l

| L Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regllo do acidente ou da minha residéncia; ou ‘-."" - ":;"'.‘_." g

= g Feﬁbdedmmm do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pé’q{ms para fing de prova A6 Sequro
AT; ou B

§

0 II I
- O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
direlamente por veiculo automotor de via termestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguiments da andlise da minha dacurmen-
tago sem a apresentacao do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da

g?ﬁ;:mmmﬂ para a correta avallagio da existéncla e afericho do grau da lesio, au lesées, para os fins do 51° do art, 3°da Lei e

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagiao dessa pericia nao significa prévia concordéncia com a fu
N tura avalia
misdica ou rendncia a0 direilo de contestd-la, caso discorde do seu contedde, e

5

Foa) a3 . M oo« JolF

Locatl & Dot

/‘

Campo 1 - Assinatura do Beneficiatio Campe 1 - Attinatura do Representante Legal
DALLOO) VOOL/2047
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DAPARAIBA

Identificagio do paciente
D MNome Bawn
1159140 JOSE IORDAN DE SA Masculing
Data de nascimento Idade Estado civil Ruligifo Prontudric
04/10/1848 |68 ancs 1 mes 18 dias
Mie Pal
EMERENCIANA GOMES DE SA GILSON DE OLIVEIRA SA
Escolaridadea Responséval (Parantesca)
O MESMO - O MESMO{A)
DDD Mivel Fone Méval DDD Fheo Fane Fixo
B3 32216630
Tipo docurmento Mimer documento N® Cng
CNH 02817386513 TOS80T4T038432
Local de procedéncia Tipa UF
JAGUARIBE BAIRRO PB
Emall Maturalidade CBOM
JOAD PESSOA
Enderego
CEF Municipio de residéncia UF Logradouro
58015120 JOAD PESSOA PB Doutor Silvina Nobrega
Mimero Complamants Bairmo
130 Jaguaribs
Admissdo
Data & Hora Mamero da pulssira Comelinic
ST St 1000005967727 s
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacho de risco w do paciente
Cardtar de atendimento Motivo do atendimento Detalhve do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso palicial Plano de salde Velo de ambul@ncia Trauma
MNio Nio HEo Nao
Meio de transporte Quem transpartou
SAMU
Sinais Vitais
PA Pulsa Temparatura
X mmHg
Exames complementares
Raio X [] Sangua [] Urina [] TC[] Liguor([] ECG[] Uttrasonografia [ ]
Dados dinicos
¥ '_{L
Disgndstico ciD
Atandido por Tampo
MAYARA ANA LACERDA 1-“!!_

e

http:iH 72,1 E.E,B:an1memnrgmdn.ﬂn‘?perhnn-irnpﬂm}rmdne!aﬂa:i

mn



2 1 " s J LS
mm#&-ﬂ'ﬂle
+nu\rg-mdum ﬁ’“ Yt Lt
AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO/O PESSOA - CN
Boletim de Atendimento: 993033

454561 - Tel.: 8332165738

(RN

DAPARAIBA

Identificagio do paciente
D MNome Bawn
1159140 JOSE IORDAN DE SA Masculing
Data de nascimento Idade Estado civil Ruligifo Prontudric
04/10/1848 |68 ancs 1 mes 18 dias
Mie Pal
EMERENCIANA GOMES DE SA GILSON DE OLIVEIRA SA
Escolaridadea Responséval (Parantesca)
O MESMO - O MESMO{A)
DDD Mivel Fone Méval DDD Fheo Fane Fixo
B3 32216630
Tipo docurmento Mimer documento N® Cng
CNH 02817386513 TOS80T4T038432
Local de procedéncia Tipa UF
JAGUARIBE BAIRRO PB
Emall Maturalidade CBOM
JOAD PESSOA
Enderego
CEF Municipio de residéncia UF Logradouro
58015120 JOAD PESSOA PB Doutor Silvina Nobrega
Mimero Complamants Bairmo
130 Jaguaribs
Admissdo
Data & Hora Mamero da pulssira Comelinic
ST St 1000005967727 s
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacho de risco w do paciente
Cardtar de atendimento Motivo do atendimento Detalhve do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso palicial Plano de salde Velo de ambul@ncia Trauma
MNio Nio HEo Nao
Meio de transporte Quem transpartou
SAMU
Sinais Vitais
PA Pulsa Temparatura
X mmHg
Exames complementares
Raio X [] Sangua [] Urina [] TC[] Liguor([] ECG[] Uttrasonografia [ ]
Dados dinicos
¥ '_{L
Disgndstico ciD
Atandido por Tampo
MAYARA ANA LACERDA 1-“!!_
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Hospital Estachunl de Emerglneia e Trauma

+mvmm- ﬁ“ e
m.mm.m*num.mmme

Boletim de Atendimanto: 893033

PESSO0A - CNES: 454561

454561 - Tel.: B332165738

g oo,

Identificagio do paciente
] Moma Saxo
1159140 JOSE IORDAN DE SA Masculino
Data de nascimento Idada Estado civil Religifio Prontudrio
04/10/1849 68 anos 1 mes 19 dias
Méa Pal
EMERENCIANA GOMES DE SA GILSON DE OLIVEIRA SA
Ezcolardada Responsadvel (Parentesco)
O MESMO - O MESMO(A)
DDD Mdwel Fone Mdval DOD Fixo Fare Fixo
B3 2216630
Tipo documanio Ndmeno documento N®Cns
CNH 02817386513 TO5B074TD038432
Local de procedéncia Tipo UF
JAGUARIBE BAIRRO PB
Email Maturalidads CBOR
JOAD PESSOA
Enderego
CEP Municipio de residéncia UF Logradouro
58015120 JOAD PE Doutor Slivino Mébrega
Mimaro Complemants Baimo
130 Jaguaribe
Admissio
Data & Hora Mimero da pulsel Comvanio
AT e 10000 0596?72? gl
Especialidade Clinlca
CIRURGLA GERAL
Classificacio de risco :rinlrn do pacienta
A
Caréter de atendimanto Mative do atendiments Detalhe do acidente
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X MOTO
Iindicadores e Transporte
Caso policial Plano de satde Veio da ambulincla Trauma
Nio Nio Mo Hio
Maio da transporte Cluem transpartou
SAMU
Sinais Vitais
PA Pulsa Temperatura
===x'_——_——__'= rm‘lﬂ!_
Exames complementares
Rala X [] Sangue [ ] Urina [ ] TC[] Liguer[] ECG[] Uttrasonografia [ ]
Dados clinicos
; I',;‘_
Diagntstico cID
Atandido por Tampo
MAYARA ANA LACERDA 19509
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+nu\rg-mdum ﬁ’“ Yt Lt
AV. ORESTES LISBOA,, S/N - CONJ. PEDRO GONDIM JO/O PESSOA - CN
Boletim de Atendimento: 993033

454561 - Tel.: 8332165738

(RN

DAPARAIBA

Identificagio do paciente
D MNome Bawn
1159140 JOSE IORDAN DE SA Masculing
Data de nascimento Idade Estado civil Ruligifo Prontudric
04/10/1848 |68 ancs 1 mes 18 dias
Mie Pal
EMERENCIANA GOMES DE SA GILSON DE OLIVEIRA SA
Escolaridadea Responséval (Parantesca)
O MESMO - O MESMO{A)
DDD Mivel Fone Méval DDD Fheo Fane Fixo
B3 32216630
Tipo docurmento Mimer documento N® Cng
CNH 02817386513 TOS80T4T038432
Local de procedéncia Tipa UF
JAGUARIBE BAIRRO PB
Emall Maturalidade CBOM
JOAD PESSOA
Enderego
CEF Municipio de residéncia UF Logradouro
58015120 JOAD PESSOA PB Doutor Silvina Nobrega
Mimero Complamants Bairmo
130 Jaguaribs
Admissdo
Data & Hora Mamero da pulssira Comelinic
ST St 1000005967727 s
Especialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacho de risco w do paciente
Cardtar de atendimento Motivo do atendimento Detalhve do acidents
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULO X MOTO
Indicadores e Transporte
Caso palicial Plano de salde Velo de ambul@ncia Trauma
MNio Nio HEo Nao
Meio de transporte Quem transpartou
SAMU
Sinais Vitais
PA Pulsa Temparatura
X mmHg
Exames complementares
Raio X [] Sangua [] Urina [] TC[] Liguor([] ECG[] Uttrasonografia [ ]
Dados dinicos
¥ '_{L
Disgndstico ciD
Atandido por Tampo
MAYARA ANA LACERDA 1-“!!_
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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: 03/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE IORDAN DE SA

BANCO: 001
AGENCIA: 01234-3
CONTA: 000000036860-1

Nr. da Autenticacdo 5AB96601BF5701F5



e

Blnfl-l'q:i_m Mumern do Dmnm__@ Moo Miman Walor o Dmur-rjj
28380263577 1800018185 ] 108/05926628-0 01/02/2018 r 1.316.35

’ UNIMED JOAO PESSOA
!’IW ﬁ mmcmaEmicm-TMﬁsﬁ-mnrJnism-Pﬁ

CEP: S8040-910 FONE: 0800 T25.1200 FAX: (83) 3741,4359

CLIENTE
82868 - EMERECIANA GOMES DE 54
AUA DOUTOR SILVING NOBREGA, 130 N° Conirato VENCIMENTO VALOR
JAGUARIBE
015120 1040 PSSR P8 0200045784 | | owoz0t8 | [ 13163
LIS A l—
MEMSALIDADE BASTICA 1.116,35 ¢
Relacdo de débitas:

Banco Itad SA | 341.7 | RECIBO DO PAGADOR

|_UNIMED JOAD PESSOA 1.316,35

- i . . - - e AUTENTCACAD MO, e
2938/026357-7 1800016186 1089/05026628-0 | |

__-___--_—-_._—-.-—-.._...--_...-__-.____..._..-__.._.-_-.--...,.._.-_.,_.,____,_...____,._.,___.___._._....

g [¥

Banco Itai SA | 341-7 | 34191.00057 92562.802930 82635.770009 8 74220000131655

LOCAL DD PAGAMENTS
L_PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO ITA :—
a D, FICIARSS

UNIMED JOAO PESSOA - CNP.J: 08.680. 1-77 -
DATA DO DOCLIMENTE W D0 DO LT ESPECIE DO DOC |ALETTE CATa DO PROCE SSAMENTD NOSEO NUMERD

17 1 | 1800018188 12 N ___ 28/01/2018 1

- Apos o vencimento pegar no banco au e Lotaricas.

1] DESCONTIMARAT IMENTCS

- Nao receber apos 90 dias do vencimento,

-Hmmmeanum.mmwﬁimmrmma.mH P (T GUTRAS DEBUCEES
[.Jurm:laﬂMﬁmmldmnmmpmmwnwummm'_ FeV, 2ms
na proxima fatura. 1+ MULTABMORA

[*1 OUTRGS ACRESCIMOE

(=) VAL DR COBRADCO

PAGADOR 82966 - EMERECIANA GOMES DE SA . GPF. B30.511.994-15 ;
AUA DOUTOR SILVING NOBREGA. 130 No. Contrate: 02/00045784
JAGUARIBE
58015-120 JOAQ PESSDA - PR

LT ——

.!



_—
Toqal da fatura

[ ariz
= Fatura Mensal Wenclmenio da Fatura ""':; o

@;’-;, i do Carnhes FIRGEANNETIT B5Y TRMAMINIT RS 50,00 2

1 i dimialia £l ) AL T AL GRS T LT FTEEE
T A 2. | T P ook 0 FHEST ‘me"“'t'w_ r“:- -:w:"“uwwthﬂ_ itk

I-|I.|l||ll|“|lhlnlllllllllllll"“““““”l
LTESeGL P FLE

JOSE EDUARDS Da SV

B WARTIA FOEA 53

LERT Y 200

FECAR-A00 JOND PESSDA PR

I MR

Tad B ITIO0
grerredn TRHTRIAT Baugen 17377 Gmasla gl

m—
—

gl

“y TR es U g i e de Paeing Laiie

ol e Dy ezl P s R
LIy | 1151
L N
[E ]
T ) :

[S-TF R

P L e R B2ty
il sl o =] o O alt AL
“:H": B Ewwia fagra: Ll LIBITT

Demonstrathio
T CubsieiPai  Muoridl  ERLRsTHSI

Valor(eigiasl  Laladn :
85 TOTAL DW FATURA SNTERES :
TR OEERART FILD PROLAENTD i
Sutnots Fadkanal

okl ERSRRDG B SLVA 11EE A KEKKNNIESS

e L S
119 SEFIRERCAD =T LN .
Sl el P

Vaweul Baaroetal
Tutal
Tuits] da Fabuis
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28380263577 1800018185 ] 108/05926628-0 01/02/2018 r 1.316.35

’ UNIMED JOAO PESSOA
!’IW ﬁ mmcmaEmicm-TMﬁsﬁ-mnrJnism-Pﬁ

CEP: S8040-910 FONE: 0800 T25.1200 FAX: (83) 3741,4359

CLIENTE
82868 - EMERECIANA GOMES DE 54
AUA DOUTOR SILVING NOBREGA, 130 N° Conirato VENCIMENTO VALOR
JAGUARIBE
015120 1040 PSSR P8 0200045784 | | owoz0t8 | [ 13163
LIS A l—
MEMSALIDADE BASTICA 1.116,35 ¢
Relacdo de débitas:

Banco Itad SA | 341.7 | RECIBO DO PAGADOR

|_UNIMED JOAD PESSOA 1.316,35

- i . . - - e AUTENTCACAD MO, e
2938/026357-7 1800016186 1089/05026628-0 | |

__-___--_—-_._—-.-—-.._...--_...-__-.____..._..-__.._.-_-.--...,.._.-_.,_.,____,_...____,._.,___.___._._....

g [¥

Banco Itai SA | 341-7 | 34191.00057 92562.802930 82635.770009 8 74220000131655

LOCAL DD PAGAMENTS
L_PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO ITA :—
a D, FICIARSS

UNIMED JOAO PESSOA - CNP.J: 08.680. 1-77 -
DATA DO DOCLIMENTE W D0 DO LT ESPECIE DO DOC |ALETTE CATa DO PROCE SSAMENTD NOSEO NUMERD

17 1 | 1800018188 12 N ___ 28/01/2018 1

- Apos o vencimento pegar no banco au e Lotaricas.

1] DESCONTIMARAT IMENTCS

- Nao receber apos 90 dias do vencimento,

-Hmmmeanum.mmwﬁimmrmma.mH P (T GUTRAS DEBUCEES
[.Jurm:laﬂMﬁmmldmnmmpmmwnwummm'_ FeV, 2ms
na proxima fatura. 1+ MULTABMORA

[*1 OUTRGS ACRESCIMOE

(=) VAL DR COBRADCO

PAGADOR 82966 - EMERECIANA GOMES DE SA . GPF. B30.511.994-15 ;
AUA DOUTOR SILVING NOBREGA. 130 No. Contrate: 02/00045784
JAGUARIBE
58015-120 JOAQ PESSDA - PR

LT ——
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$8038-460 mm B GRFCHP Forma de Pagamenta
O MUNDO £ DOS NETS & i 455.536.024.01 __ BOLETO BANC.

COM.BR
' 0D
Minha NET: dfescrigd e
A LARGA NET ELPRESAS (€ MNETVIRTUA+ 145,00
B3 MEGA FID
TR (O NET Fone ) 54,99
o Itens Eventuais -45,00
' Valorotal,
‘ C 154,89
| | N
(@) NET VIRTUA + llens Eventuals
anelldads NET VAT & DaizantaLTimeabsmaniag
(2P A 1 A AL VBT L o e s £ BT s LTI uy
£2%-Totsl MaszaBdadn NET VIRTUA s m m—mrw—mm 45,0
Total NET VIRTUA + 145.00 r-unmmmn S 45,00
(© HET Fona /SOy, o
== o 4 1 s "-‘?‘_:'L. I/ Sy
IR a Ui “t‘ e e e
Tolal KET Fana T y i~ <

Dhezeanta om ohe
4 ingratios

Ueitonin o+ alé

2 ingressos

Acesze: wwwLnet.com.br giconfiral
: A ./
Farn pinnilmanis proimclil oty o mdreaan - o ntitae mmumu-mum o Comtral g0 Melag enamants NOT 10600 o GRORTT1I07  MCEERDT D0 AMMOOMINGT)
Ok v o R S T
m-mnmﬂm—.mmu muuu'mm'-uu-l: ot o ey
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0 Sequradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

s A e s DFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 221206
{exclusive para pessaas com deficiéncia auditiva)

-
! INFORMAGOES IMPORTANTES:

I = " .
| O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numerg
445/12, dispenivel no endereco eletrinico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636

A Circular SUSEP! n? 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da

respectiva decumentacio comprobatdria. |

A recusa em fornecer as informacBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro
DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ao COAF".

! Syperintendéncia de Seguros Privadaos = SUSEP, orgao responsavel pelo controle e fiscalizaglo dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capitalizacao
@ FESSRRUTD,

i ! Conselho de Controle de Atividades Financeiras = COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admiristrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®0.613/98.

Pelo exposto, eu JDS%J:QRDD DA SILVA inscrito {a) no CPF sob o N2 455.536.024/91, na qualidade de churadnr {a) fInt rmedié rio

{a) do Beneficiario T olmen di 5& inscrito (a) no EI‘-:I: sob o N9 56' Qfﬂ' ;;Qﬂ
do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima '_f.t}’.hj Jonckon gt Do , inscrito [a) no
cPFsobo Ne ARG -0F - EEL - UV, conforme determinagio da Circular Susep 445/ 12;.

Declaro Profissdo: Renda: @ apresentu os documentos comprobatdrios:
|

| 9 e =
| T J";'rl. 2018

k_Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego

4 NOmero Complemento
AU Horws "Resc - | Be | =
Bairro Ci Estado CEP
Jibecouod yus | ﬁ?&l PIicTer = $L03g-460
Emall Telefone comercialDDO) | Telefone celula-r .H:JDDI

alepacdvec soiduade £ hohwsil-conn SR {nes | GA105-7363

ol (P 09 s Jovwruio do 0\ §

Local & Data

{ A:slnalu_rﬁkdarante

DLDRL.OD1 W0O01,/2017
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ADMINISTRATIVAS
Enderego: AV, ORESTES LISBOA,, S/N, CONJ, PEDRO GONDIM JO«O PESSOA, JOAO PESSOA - PB,

58031090

Tel: 321685736
CNES: 454561
Data/Hom Erdrads [Ceta Babea
{0427 10:41:09 20170412 18:27:110
s Telofons de Contato

12T 18:2T:14

Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM USO DE CAPACETE, NEGA TCE, DESMAIO OU
VOMITOS. ABCD, CERVICAL, TORAX, ABDOME E BACIA SEM ALTERAGOES AO EXAME PRIMARIO, APRESENTA
ESCORIACOES EM MMSS E MMII E APRESENTA FRATURA FECHADA EM PERNA ESQUERDA E SUSPEITA DE
FRATURA EM OMBRO DIREITO. NEGA IMUNIZAGAO CONTRA O TETANO,

MEDICAGAD

SOLUGAO FISIOLOGICA 0,9% DE 100 ML, ADMINISTRAR 1,0 FRASCO VIA E.V, AGORA, 0.0 (MGTEM)
Ditulr

DIPIRONA 500 MO/ML (AMPOLA ZML), DILUIR 2,0 AMPOLA
CETOPROFENO 100 MG (FRABCO/AMPOLA), DILUIR 1,0 FRASCOJAMP

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PAREGER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO DIREITO(TRES POSICOES), (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA)

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA, (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA) e O S
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA), (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA)
RADIOGRAFIA DE BACIA, (INDICAGOES CLINICAS: TRAUMA) CON R @

CID10 a7 PRV 90

Cédige II Deacrigho [———
Ti4e Traumatiamo nlo sepeciiceds ' 7 R
Dados coletados anteriormente & utliizar na Impressfio?/ . >_
Conduta g I"*i o7

Em observagio

ta Hospltalar ; ,
m FREDERICA LINS m1 :}n:lff )
otivo de Alta ObsarvacSes s
TA HOSPITALAR S

Boletm regstrada por: MATARA ANA LACERDA sm 10004/2017 104128

hitp:/f172.18.0.5:8080/evivragesprascrican doTeontrale=T Eparform=imprimir&ld=24074 dpesquisa=S4 AidPal=Aciasse=PRESCRICAOSconduta... 172
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ADMINISTRATIVAS

Endereco: AV. ORESTES LISBOA,, S/N, CONJ. PEDRO GONDIM JO«O PESSOA, JOAO PESSOA - PB,
58031080

Tel: 32165738
CNES: 454561
Prcisnis Cata/Hors Entrada Datn Baba
|.m: IORDAN DE 8A aEm Inm.'!ntnmn:m r-np: 18:27111.0
] Contato
mw - ﬂ"' e ﬁn«m (83) 12218830
TP |Prontudrio
EMERENCIAMA GOMES DE SA
Il'-I UF
Ewbnuhﬂlhhu K& 130 i "mpm PH
Motho lmmi [N* Cone. Regional
XMOTO  |ACIDENTE DE MOTOCICLETA PEDRO HENRIQUE GUTIERAEZ VARGAS FREITAS 1QETSPE
Data/Ham Classfcaclo ]:_HIIH'HI'I Prescrigio
12042017 18:27:14 GNLP2017 14:08:48
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA, EM USO DE CAPACETE. NEGA TCE, DESMAIO OU
VOMITOS, ABCD, CERVICAL, TORAX, ABDOME E BACIA SEM ALTERAGOES AO EXAME PRIMARIO. APRESENTA
ESCORIAGOES EM MMSS E MMII E APRESENTA FRATURA FECHADA EM PERNA ESQUERDA E SUSPEITA DE
FRATURA EM OMBRO DIREITO. NEGA IMUNIZAGAO CONTRA O TETANO.

#ORTO - AO EF: CREPITAGOES EM PERNA ESQUERDA. DOR A MOBILIZAGAO OMBRO DIREITO. AQ RX:
FRATURA ACROMIO D + FRATURAS DE OS50S DA PERNA DISTAL ESQ. CD: "MJ® DIR. + TALA CRUROPODALICA
ESQUERDA+ CURATIVOS + ENCAMINHO AO ORTOTRAUMA CONFORME PACTUAGAO. SAT OU
TETANOGAMMA.

CID10 Ji = : _
I:Hlu&_“ Descrigho iz
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Dra. Arleide Andrade Medeiros
CRM/PB 11.289

Paciente: JOSE IORDAN DE SA.
LAUDO MEDICO.

O paciente JOSE IORDAN DE SA, foi vitima de acidente de trénsito
em 10/04/2017, em decorréncia do qual sofreu trauma em membro inferior esquerda,
fratura na perna esquerda.

Conxmmdunmumnpme;mmedtimag:mupmimtﬁfaisubmeﬁdna
procedimento cirirgico para tratamento da fratura onde foram afixadas placas e 13
parafusos.

Do exame clinico ¢ dos demais documentos médicos do paciente, vé-se
significativa limitagio nos movimentos em face da extensfio das lesbes sofridas,
revelando sequelas no membro inferior esquerdo, com redugdo da capacidade para o
exercicio normal das atividades habituais da paciente.

CID 10: $82.9, T93

Jodo Pessoa, 17 de agosto de 2018.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180348840

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE IORDAN DE SA

29/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
10/04/2017

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

FRATURA OMBRO DIREITO + FRATURAS DE OSSOS DA PERNA DISTAL ESQUERDA
TRATAMENTO CIRURGICO(FRATURAS DE OSSOS DA PERNA DISTAL ESQUERDA)
DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180348840
Vitima: JOSE IORDAN DE SA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 10/04/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/08/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnoéstico: FRATURA OMBRO DIREITO + FRATURAS DE OSSOS DA PERNA DISTAL ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FRATURAS DE 0SSOS DA PERNA DISTAL ESQUERDA)
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

VIDA E PREV. S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

OUTORGANTE:
<) we”  Tnwnwglon X1 ot Eﬁ{,‘f ;
brasileiro(a), estado civil RAE . ; profissdo
O Lovas T , CI RG n@ J40. 521

CPF/MF n2 J2¢ . g} © - o0, residente e domiciliado(a) & Rua
e Gif\imo o obtu e , 4130 - jnﬁx_x_c,kmg Pee.

Cidade de Hons © <0 raris.  Estado
araile ,CEP;: __ Q|5 - (20 telefone

83-GG343. v , 68663 - kGc0

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2 455.536.024-91 ]
RG sob o n.? 1054562, com enderego cito & Av. Jodo Machado, 399, centro,
na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacGes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado,

g

o R 208 :

riv. £ .

&

5‘-&

B

. ;
bk vknoa , JSde_~~noun de20 )t . Ras

OUTORGANTE

\/%L% f j;;;,{ dol iz‘fzefe |
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