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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170513069 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES Data do acidente: 22/04/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA ABDOMINAL COM LESAO ESPLENICA. FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA

Descrigdo do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA,
médico pericial: ENCURTAMENTO RELATIVO DO OMBRO ESQUERDO DE APROXIMADAMENTE 1,5 CM, LIMITACAO DA RO,TACAO
EXTERNA DO OMBRO EM 20°,ADIMINUIC5\O DA FORCA ABDUTORA DO OMBRO GRAU II. CICATRIZ CIRURGICA
ABDOMINAL POR LESAO ESPLENICA..

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA EXPLORATORIA E REALIZADO ESPLENECTOMIA E
TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE TIPOIA TIPO HEMI J EM OMBRO ESQUERDO.

Sequelas permanentes: Esplenectomia, Limitagdo funcional do ombro esquerdo
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/09/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I

Perda integral (retirada cirdrgica) do bago 10 % Em grafog";/‘:p'eto i 10% R$ 1.350,00

Total 22,5 % R$ 3.037,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
P
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NPY2897 iUitimo Licenciamento: 2017 ,

E “Proprietdrio; JOSE CONSTANTIN i
i zPlaca: NPY2997 i
“Combustivel: GASOLINA !
PASSA { MOTOGICLET GASOLINA % pgarcaimodelo; HONDA/CG 150 FAN ESI

HONDA/CG 150 FAN ES| 2010 2010 ;ESPecielTipo: PASSA / MOTOCICLET
i +Ano de Fabricagio: 2010
I PARTICULAR CINZA “Ana Modelo: 2010
"Categoria: PARTICULAR i
29092017 +Cor Predominante: CINZA
“Mencimento Licenclamento: 29/09/2017
H0bservagao:
i iResticao: ;
“Financeira:
iMunicipio PAULISTA
“Situagdo: EM CIRCULACAQ
zData da Consulta: 171052017

i PAULISTA 17/05/2017
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170513069

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: S3o Bento
Vitima: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES Data do acidente: 22/04/2017

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 27/09/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: Trauma abdominal + Lesdo esplénica grau IV
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico
Sequelas permanentes: Esplenectomia
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das Dano total do bago
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Indenizado com base em documentacdo médica hospitalar.
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 integral (retirada cirdrgica) do baco 10 % Em graIUOSOJ/‘:p'em il 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

: CARLOS MIRANDA CHAGAS

R]

Assinatura do médico:

L]

52.34765-8
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PROCURACAD PARTICULAR

[ OUTORGANTE:
: Francisco J0SE op %an AALES . (3RASLEL-
- _E:c? Urdiy 0 “E'%TﬁJF—LJ. Huwwomo Cot 35 B,

: C 025 407 - Ko 38702 .£53°9, RESinkn-
Te & Dmmuma W Pui J'c?ﬁﬁlmm FE Ok
QE mE E.eas SIN, (ENTRG FAULSTA- L8

OUTORGADO: . Dr‘ MAYARA QUEIROGA EANDERLEF, brasileira,
casada, a.fvagada OAB/PB n° 18.791, RG 3141039, SSP/PB,
{PF n® 059.842.772-09, com escritorio profissional a rua
Francisco Almeida, #° 219, ceptro CEP: 58 .840-000, Pamba! -
P8

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragso, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificads, a quem confio poderes
especiais  para representar-me perante a SEGURADCORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de.indenizacdo referante ao Seguro Obrigatério —
DPVAT, concedendo ao f;'-uturgadn poderes para assinar, enviar e/ou reguerar
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas,
incluinde receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento,
pﬁdanda substabelecer & praticar, enfim, todos os atos de direito pemitidos para o
fiel & perfeitc cumprimento deste mandsto, afim de requerer a indenizacéo do Seguro
Obrigatério-DPVAT para a vitima _Fibe i8¢0 To56 ah S/LVA SAL &5,

CPF.25%. 035 30819
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES Sinistro: 3170513069 Data: 22/04/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JOAQUIM FELIX DE MEDEIROS, SN - CENTRO - Pombal - PB - CEP 58840-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP| 388028579
Data local do exame: [ 29/09/2017 ] Pombal [ 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)

TRAUMA ABDOMINAL COM LESAO ESPLENICA. FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA . AO EXAME VITIMA APRESENTA
AUMENTO DE VOLUME EM TERCO MEDIO DA CLAVICULA ESQUERDA, ENCURTAMENTO RELATIVO DO OMBRO ESQUERDO
DE APROXIMADAMENTE 1,5 CM, LIMITACAO DA ROTACAO EXTERNA DO OMBRO EM 20°, DIMINUICAO DA FORCA ABDUTORA
DO OMBRO GRAU Il. CICATRIZ CIRURGICA ABDOMINAL POR LESAO ESPLENICA..

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[ ] Néo

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

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

Caso a resposta seja "Na@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM LAPAROTOMIA EXPLORATORIA E REALIZADO ESPLENECTOMIA E
TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE TIPOIA TIPO HEMI J EM OMBRO ESQUERDO.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

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 justifiquem os danos corporais permanentes.
Esplenectomia, Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as op¢de 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 condig¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

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

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Esplenectomia Ombro esquerdo

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

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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB
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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2017
Carta n®: 11712404

A/C: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170513069 ASL-0363759/17

Vitima: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES

Data Acidente: 22/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAYARA MONIQUE QUEIROGA WANDERLEY

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é

proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2017
Carta n®: 11720522

A/C: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES

Sinistro: 3170513069 ASL-0363759/17

Vitima: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES

Data Acidente: 22/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAYARA MONIQUE QUEIROGA WANDERLEY

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2017

Cartan®: 11854701
A/C: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES

Sinistro: 3170513069 ASL-0363759/17

Vitima: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES

Data Acidente: 22/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MAYARA MONIQUE QUEIROGA WANDERLEY

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

Prezado(a) Senhor(a),

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

Creditado: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES
Valor: RS 3.037,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

x
2 Conta: 0000037348-8

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

3 . .

2 Memoria de Calculo:

8

()]

S Multa: R$ 0,00
8 Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 3.037,50
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda integral (retirada cirurgica) do bago 10%

Graduagdo: Em grau completo 100%

% Invalidez Permanente DPVAT: (100% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

00030050

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacdo 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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l b DO SLNISTF‘.D < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDRA

Este formularic deve ser preenchide exclusivamente com dados de bepeficidrie da indenizacia do Sequrc DPYAT, nunca com dardas de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em Letra de forma e Serm rasunas, Sdra evitar atraso ng recebiments da
indenizagas no Bance.

B, ERANCISCO J0aE DA SI1LYA SALES

P'DRTAD{JR[A] Do RGN 3%, 804. §53 - 9 EXPEDIDDPOR_SOF [ 9@ EM ] /(M2 /S OY E
cpr (3)52) 0305, H)lz - (i sene (3 )OO V(T ). profissio AVTOpom 0
E RENDA MENSAL DE RS 0D { ') NA QUALIDADE DE BENEFIEIARID[A] DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAC / REEMBOLSO DO

BS
SEGURD DRVAT Da viTIMA F A€ 15¢ o :IcSC 25 SHEVA shlE - MUTORIZO A SECURADORA LIDER DOS COMNSORCIOS DO SEGURD
CPWAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORED EOM AS INFORMACOES ABAIKD PRESTADAS,

El
_-- . . . - . -

- . .
’ v a Circular Sasep n® 4452012, qué Lrata da prevendas d lavagem de dinkeirs no mercade sequ-ador, determina que tedas as segurad oras 5ao ehrigadas a

i epnstituir cadastro de Lodas ax pessods onvolvdas no pagarmento da indenizagaa. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identifiagho pessaal,

| infarmagies acerca da profissae ¢ da laikg de renda mensad

., . -

Para evitar reprogramacgdcs de um pagamento, lembre-se que os documentas abaixe relacionados nao devem, de Forma alguma, ser apresentados:

« Conta salaric efou bensficio - nos documentos apareceram termes tais comg: |N55 ou PREVIDEMC A SOCIAL ou Salério ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como; CHPFeu ME, ME [rmicrg empresal oo LTDA,

- Conka conjunta quande o beneficidriofvitirma nao for titular
« Conta tiper FACIL, atengao para o limite de movimentagdo Ananceira mensal;

« Conta tipo FACIL nperagdo 022 da CEF {laixe Roondmica Federall;
- Conta POUPAMCA operacac 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo Ananceira mensal di até B 2.000,00;
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposts de abertura de conta gomo documento
cormprobatério dos dados bancarios);

» CPF deo benehariodvitirma imedlido au perdente de regularizacio ou cancelade {recormendamaos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
wen Feceitafazenda.gov. b, bem como o CPF cadastrado mo SISEPYAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta |nformadaﬁg Rpusn{:,
- Cantas nao pertencentas a vitima/beneficdrios. ?f‘% :.]'L

Mltahﬂdaa scanﬁv‘er colorido,

do cartaon maltiple com Ipformacao

'L‘-.‘,'_.,ﬂ

IMPORTANTE: Também pag devem ser apresentados dogumentos que compravem os dados bancarios ¢
£5critos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao Ananceira da conlaou oépiad
de codinn de seguranga,

A

s N
PARA CREDITC) EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS] \{
N°do BANCO N da AGENCIA {com digite, seexistil ___ N*da CONTA (com digito, se'existir) %‘Eﬁﬁ ..

-

-

PARA CREDITD Er';__"l OMTA POLUPAMCA (SOMEMTE BAMCOS BR#DESC%W&U BAMCO D0 BRASIL E CAlAS, E'I:{}NQMICA FEDE% ? |
N* do BANCG L_—I N® dia AGENCIA {com digite, s existir) L "r% N* da CONTA teom digito, se existir] Lf ¥-

e

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINMA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEIEIFZAE#{}.
DE ACORDHD COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTD E DOV COMO QUITADS O WA LR DA REFERIDA INDEMIZACAD.

Poment Pl Tx _de_ ALY
LCAL E DaTa

0> amengho e

- Q1 Seguro DPYAT garante indenizagan de RE13.500,00 em casa de Morbe [valor e s8rd pago ag/5 legitimoys beneficizriafs, obedecendo & legislagao vigente
na data do atidentg}, indenizagdo e até RE13,500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de oforda com a |
tabels {2 segure prev'sta na dei 119452002 e reembelso de ate RS 2. 700,00 em caso de despesas médioo-hospitalares. |
| - Fara acompannar o processn de andlise do pedido de indenizagdo, acesse wwwd pralsequiodotransitoncom br o ligue para o 3AC OPYAT DB00-G222 104
e :




CAIXA

POUPANCA




T — — — — — __ __ _Secretatiada

Seguranga o da Defesa Social

Oelegacia Geral de Policia 58]

37 Delegacia Regional de Policia Civil . S

187 Delegacia Seccional de Policia
Delegacia ve Sdo Bento

Fone (83) 3444-2804 Disque Denincia 197

§i GOVERNQ ;e
DA PARAIE. lIIIIIllIIIIIIIH\I\I\‘IjIJgIlIII

BDLﬁTIM DE OCORRENCIZ POLICIAL N° 379/2017

g
NMatureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO U]
Data do fato: 22/04/17 hora: 17h:00min %

Notificante: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES, alcunbiiq ¥TIco,
Nacionalidade: brasileiro, uniieo estével, autonomo, :
Boa Viagem/CE, nascide em 25/08/1979, documento: RC 38.802.857-
9, filho{a) de José& Constantino de Sales e de Marid America da
Silva Sales, enderego: Rua Joaquim Felix de Medeiros, ncl93,

Centro, Paulista/PB, referéncia: telefone para contate #83-95 9834

4277.

Sob a_responsabilidade do(a) Bel(2}: HOMERQ PERAZZ(O FILHO

Vitima: r alcunha e " Nacionalidade: .

naturalidade: . idade: ancs, nascido en
/ / » corfraga: ***%xww, Egtado Civil: *xwkxsswszs

Profissdo: + Bscolaridade: ###**=*=%  Aocumento: » filiagdo:

e de r endereco: tFuwx r Treferéncia:
Tel/Cel:( § :

HISTORICO DO FATO

Odfa) notificante, apds clentificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPRB, declarou o SEGUINTE: Que na data 22/04/17 o
noiticiante estava dlrlglndo a motocicleta medelo Honda/CG 150 Fan
E5I, ©placa NPY 2997/FRB, chassl  9C2KC1550AR137841, renavanm
224195&65 registrada em nome de José Constatinc de Sales guando
nas imediag@es do Sitio Orodongo, Zona Rural de PaullstaIPb ao
Fassar por um mata-burre a motocicleta do noticiante fieou presa
no mata-burro, fazendo com que o noticiante perdesse o controle
dela e calsse na via; Que apéds a queda © notieiante foi socorride
por uma pessoa {que nic sabe o nome e tem um filho chamado Tiago)
até o Hospital Local na cidade de Paulista/PB, para receber os
primeiros socorros., Nada mais a consignar,

S50 Bento, 04 de Maio de 2017. As 16:30 horas.

t] Testemunha Arrogads=-
i ;
Ty

%fjiigpn dvel peloc registro

lLEE.620-8

UA_2CRRE DIARTTR




i uTlinlrlTiilii"iiﬁnl W
= O ek - )

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML

Eu,_ERENUSD JOSE 00 Siuf Sac 66 , portador
da carteira de identidade n®° %% €02, €53 - S0 f 5P e
inscrito no CPF/MF sob o n° 353, 035 . 908- 14 , tesidente e domiciliado
na Rua _JORGUIM FELIX NE MEDEIroS , Sin
CENIRO , PomaaL - PB, declaro, sob as

penas da lei, que estou impossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico
Legal — IML para os fins de requerimento de indenizaco do Segurc DPVAT (lei n®
6.194/74), uma vez que:

() Nao h4 estabelecimento do IML na municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML locallzado no municipio em gque resido ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no municipio em que resido realiza
periclas com prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de parmitir 0 exame do meu pedido de indenizacSo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada diretamente por veiculo
autornotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento
aanalise da minha documentagio sem a apresenta¢do do laudo do Institute Médico
Legal - IML, concordando, desde J4, em me submeter 3 pericla médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta aualia;ﬁu da existéncia e aferigdo do grau da
lesdio, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da [el n°6,194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag§o dessa
peritia nfo significa prévia concord3ncia com a futura avaliacio médica ou rentncia
ao direito de Impugné-la, caso discorde do seu conteudo.

L
larante

e e £

Assinatura do dec

conforme dacumento de.identificagSo

PommpL - P, ’]"% de 440 de20 |+ .




HOSPITAL E MRTERNIDADE EMERENTINA DANTAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - PAULISTA - PR
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

sl
L.

udhels Al

| St i, B wOa s Do 04

Bena HRealizadns
708 Neal CHO

\\\\\\ “\\\l\\\\ W N T

im |

L] 1]

IDADE

LI
1]

2612530 CNPJ: 08.845.727/0001-53 Fleha Ngmero: 5044
ME: - | HOSPITAL MUNICIPAL EMERENTINA DANTAS BerviGos ALixTares - Drag. / Terapia
YERECO: VIGOLVING CALIXTO, SN 58 860-000 REALIZADOS NA UNIDADE SOLICITADDS
ADE: || PAULISTA ESTADQ: PARAIBA m UF: 35
dimento:  ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO) -
ene: | FRANCISCO JOSE bA SILVA SALES
. MARIA AMERICA DA SILVA SALES _
cimants: 25081874 ldade; 37 Ceor: M.INF, - Soxal M
iesaior AGRICULTOR(A) MA.TERIA[S E MEDICAMENTOS HORARIO
araco | RAWMUNDO DANTASUA PROJETADA Num.: SN -
e | CENTRO Fone;
de: | PAULISTA- PB - 58860-000 - 2510007 y
: | identidade; 35802857 YTy
: Reg. Mags,; :
FHord 2200422017 17:28:50 Recepcionists: BARTOLOMEU g

|
wo Dm ATENDIMENTG E DESCRICAD DO EXAME .

xmw CAL  Ce BT 0 UT %QML.&J:T:;

w—na@mww

| OlAGNGETICG
|
|
| Cid.
| Caracterizagio Atendimenta
JREZf‘u. Da CONSULTA, TIPC DE ATENDIMENTO
:msu]lta simples Urgéncia/Emergéngia feam Proec.)

:nnautltﬂ eom medicamarts Primalra considts

POLEGAR DIREITO

.%2 o yaty,y e fﬁhﬁ,ﬁ?ﬁ /_)'z’f:: {/ﬁd’
eango do SUS

Aséinatura do Revisor Técmion - Garimoa

onsifta com cbservagio Consulta Subsequents

nnsurm ortopadics Urg/Emerg. ¢ referencia pf outra unddage
| ] Conzulla o referencla pf outra unidade

:.A(;..E'ln ENCAMINHAMENTS Asginatira do Revisor Adminlstrativg - Carimbg
| PY autro Hospital

eacrita . F¥ Ohservagic Internagtio

licada ' - 71 P/ Residencia Ok
| - Ff Amb. SUS Cuiros




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: 18/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.037,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000037348-8

Nr. da Autenticacdo F38A7D740849C866



DECLARAGAQ DE RESIDENCIA RRCREE

-

El:l, FRlpciscd JOSE PR siLud S ALES

RGne _2€ 302, £51-9 data de expedigio 2 /. 0J / 200  brade 55FP [ 5@

CPF ne 253 035 70§ - 7] __, venho perante a este instrumento declarar que ndo passuo
comprovante de enderego em meu nome, sends terto e verdadeiro que reside no enderego
abaixe descrito seguindo, em anexs, documento comprobatdrio em nome de terceirg:

Logradoure (Rua/Avenida/Praca) Puid Jonduim FrLLx OE poEDEIRDS
_Namero ENTY,

Apto/Complementa

Bairrg {lEratgd
| Cidade pemMG AL -

Estado P EARTE 7

CEP SR Y - 00

Telefones de contato FERI99 344322 CETI95TYERT LE

E-mail — e —

For ser verdade, firmo-me.

Local e Data: YOG -0 13 7 06 4 3013

Assinatura do Declarante: MMLQ_M &‘ﬁg_ M




ERINETE MARTING ROS SANTOE ’ LR AR L
Bl KRR F Dyt 102 MEOEI=CE 2. CERT 2 [ N
api |BTAPRCL SOURAIILUD T 57 =

EMF AR -wAERn LETAR
lar S lln PTREME 'w,-’;‘_‘;::_'::‘-‘-uwlruw.:y M paa g Db Rl 1 At -
Rt -l mHL 330U kpmpai: 1 it 3007 CHE [ P B al 1% N, T80 1L 2T

lan | F EHII 14 ANSE
HES G Rl
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e e seCEANE

AR,

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_MAVARA MomtQie QUEIHICA WA~ EALEY J

RGne 314{ 029 , data de expedigin {1 / 0%/ 3oid, Orgdo _ s5P0F0 ,

CPFn? 3¢9 FU2. 334~ 09 , venho perante a este instrymento declarar gue n3o
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, am anexo, docymento comprobatdrio em nome

dz terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | BeC. Fro. OA SILUA AlmEldA
Nidmero 210
Apto / Complemento | -« 7o
Bairro CeTino thils
Cidade ' Pomp AL
Estado Phn a4
CEP SE. £ D ~D00
Telefone de Contate | g4y 99934 49270 (5295195836 &
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: fﬂmﬁt"?fﬂ ‘ﬁ{}; ’:]f} , DS on:}

Assinatura do Declarante: ’-fﬁ{jﬂm; ﬁfﬂ@“ﬂ;.%um @J_mgmggu b{/zl/m@(f%[{




ﬁ |
[NFURME, EFTH KATHERD
CAGEPA e
CORPANEEY, DE W5kle B ESGOTOS D PARalEs,
R Fallclono Cimao, 220 - Janmribo ok Pesgos - FB mﬁs::;:
CEP- 58015670 - CHP; 0, 123 E340001-4T
BEFEREHCTA
CONTA DF COMSUAD BE AGUA © ESGOTO E SEAWICGS MARS ZR17

JAQUES RAMOS WANDERLEY
RUA BEL ¥00. DA SILVA ALMEI A 219 - ESCRITORIO

PETHOPDLIS SR540- D0
FOMBAL

Ingerighio 5m Cuantidada de Econcmias Responsive
112 H ] 1] ) i 0322450
Hidrbmetro |Data de Instalag®o ]| Localizagdio [Situscao AgualSituagio Exgoto
(] M2 1999 (1] LIGADO | POTENCIAL

ANTERIOR | ATUSL | CONSUMO Cm3) F MuM. GE OIAS | RRONTMA LE]'.'I'I.JR.i.‘

%} 8 @ 3 reas2air
HIST. DE COMS./AROR, LEIT.| GUALID. DA AGUA-DECRETD 2. 914/0011-HS

HUMERD DE AMOSTRAS
FARAMETRQS EXIG.  BWALIS. COMFORKES

COR % 39 , 37

TURBIOEZ 45" 46 48

COLIFORMES 46 46 a6

CLORE 46 45 4B _

MEDTALMD) o] Dapos REFERENTES & LUT: "R1G

DATA B4 LEITURA: B9/23/2017 Hofts D& LEITURA: @7:55;72

DESCRICAD CONSLIAG vl AGUA WL ESGOTO TOTALMREY
COHERCTAE COMSUMO ATE 16w 1A Bh, 7% REES, 74

YALOE APACNIMAQDD DE THIBUTOS, REG.®F FIS £ COFTMWS. LET 17 74112

VYENCIMENTO: Tatal a Pagar:
LML R$65, T4

TCAD DE LETTURE:NAD REALTIADA
WEICAD DO FATURAMENTO:SEM AIDRTIFO DE TAAIFA: MORMAL

POSTCAG DE DER. ANTERIQRCES
MAD EXESTECHM) CONTACS) ANTER. ER DEEITO.

DEBITD EM CONTA MO BANCG: 1

INFORMACOES GERALS:

ni%cauﬁ. COMODIDADE, PAGUE SUA CONTA PELA INTERNWEY O DEBITO AL

CAGEPA MATHEULE  [rerrppncTe | wEnrThenTn | TOTALAPAGAA

T reenzzaz | marang| meaerr | mses, s
2 [ONTA EM DEBITO AUTOMATICO +#

|
__/‘féj\p Y}:{\R& &FH
O
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' DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo a Lavagem de Dinhelro

A Circular SUSEPT™ n® 445/12, que trata da prevencido a lavagem de dinheiro no
mercado seguradar, determina gue todas as seguradoras sfo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informaches acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formulario nZo impede o pagamento da indenizacdc do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de
comunicagao ao COAF.

T Supsrintendgncia de Seguros Privados — SUSEP, argio responssvel pela confrofe s
fiscalizagho dog mercados de seguro, pravidéncia privada aberta, capitalizacio e resssguro.

® Conselho de Confrole de Alividades Financeiras — COAF, drgdo infegranie da esirufura da
Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, apficar penas administrativas, receber,
exarminar e identificar as ccomédncias suspeilas de atividades ilicitas previstas na Lei n®
2673798,

Pelo exposto, eu_mMAYANA sMopi8Y€ QW/EIAGA wernEt{ LY, portador(a) do

RG n® 3141034 , expedido por___ $5£7 £ ,em

A1 4 09 f2042, CPF/ICNPIN® 06 9. §42 374~ 09 ,

na qualidade de procurador(a)fintermediario(a) da beneficidrio (a) fasw e fose

QA St o ALES do sinistro de DPVAT da natureza juva c 10267

da vitima A ciseo T e 1A SVa salés , B conforme
1

determinagao da Circular SUSEP n® 44512 deckaro as informacgdes solicitadas:

Profissdo: A0VoLAQA Renda Mensal: R$  DEFerpgen e

Documentos comprobatarios: jmibsro soflé A Ferinh

Lﬁﬁuwu Hoviuus, waﬁm Eﬁjmduﬁqm -

ASBINATURA/- PROCURADOR / INTERMEDIARIO




FED@E: - JAQUES RAMOS WANDERLEY

CPF: 032.976.134-08 IMPOSTO SOBRE A REMNDA - PESSOA FISICA
DECLARAGAD DE AJUSTE ANUAL EXERCICIO 2016  ANO-CALENDARIO 2015
IDENTIFICACAD DO CONTRIBUINTE
Nome: . JATUES RAMOS WANDERLEY CPF: 032.976.134-08
Data de Mascimenta: 064051080 Titulg Eleitoral: Q025747531 201
Possui cnjuge ou companheirofa)? Sim CPF do cinjuge ou companhairolal, 088,842 774-00
Huux;e mudanca de endereco? Mao
Hii das declaranies © poasea com 00snys giave au portadors de detividncia Tics ou menlal? M3o
Endereqo: Ruz TABELIAQ JOSE VIEIRA DE Mamery: 264
QUEIRDGA
Complemento: CASA Bairro/Distrita: PETROPOLIS
Municipio: Porntal LF: PE
CEF! 58840-000 DD Telefone:  {B3) 3431-1825
MNatureza da Oeupagio: 11 - Profissional liberal ou auténomo sem vineulo de emprego
Qeupacin Prinoipal: 241 Advogado
Reqistro profisslonal;
Tipo de declaragao. Ceclaragao de Ajuste Apual Qriginal

o Y
% do recbo da dftima declaragao 415758233027 jré @ﬂigé' @E jﬁ@; @ EI

entregue o exercicio da 2015;

o —

DEPENDENTES

CODIGO NOME ) DATA BE MASCIMENTO CPF

21 BARBARA QUEIROGA 'WANDERLEY 304122010 111.363.114-75
31 MARIA RAMOS DA SILVA 19/12/1938 440.484.891415
1 Tl E el IONFGLE Quiitoge wittdeTl ey 127051358 005842 TT4-G5
TOTAL DE DEDUGAD COM DEPENDENTES §.825,24

Sl e el

CONFIDENCIAL

Pagina 1 de 1




TR

Declaragdo do Proprietdric do Veiculo

Eu, fjc:.c;c; ComTAITING DE SALES

RG n? S 3% -3 , data de expedigdo 04 /14 /315 |
Orgdo 5305450 , portador do CPF n® 67 3946. fo4-15
domicilic na cidade de FAVELIST A

, oM

., no  Estado  de

fansin A . onde resido na fRuafAvenidalEstrada)
AvA_frofeTndA NS Ah
compiemento Sfve AnEs . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado &{era} de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitima  fegics Toit OA StLA Sa 6l , cujo o condutor  era

FNasaciifo Fosf OA S/LvA $ACES

Veiculo: FAS/moToccL €

Modelo: Horpa ¢ 450 FAr €57

Ang: 2010

Placa: M £y aq"]}f\%
Chassi:q{:ﬂu}ﬁﬁfgﬂﬂﬂﬂﬁ}gqi

Data do Acidents: A2 /04 fAoT+

Local e Data. £AU0LiSTA-f), 06 . 0G. 2097%

@G? Do aTmns ﬁm;w s ,ufi.? S%zé?ej?

Assinatura do Declarante 15(

FM.L

L
L

Fr

Assinatura do Cendutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclainante do sinistro }

1, - ﬂ{;mnf_f%u;ﬁﬂ:?%ﬁ %
m i 1 5 . B R 207340 ';. Qﬁ%ﬁﬁ
Bnech .. = DOD ALTTIICTTAREY x fiTma Be: :'9_'1_‘ %@Eﬁhﬁﬁ
;_;; ;?rmlinu i SALLS . T Ex. :
P : \ oy 181
p s AEsO21MER , ABY
i ] AFAEET2TWERL
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CEMTHO DE DIRAMOSTICO . o

Paciente: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES
N° do Paciente: 1700001078

Data de Nascimento: 25/08/1979

Solicitante: Dr. José Herminio de Sousa Neto
Data do Exame: 27/04/2017

N® do Exame:

Procedéncia: Paciente Interno

Sexo: M

Convénio:

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DO ABDOME E PELVE
INDICAGCAQ CLINICA:

Trauma abdominal.

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimacio,
filtros e reconstrugbes especificas para o segmento de interesse, sem a
administragiio endovenosa do meio de contraste. Previamente ao exame na
foi realizada opacificacioe do trato gastrointestinal.

RESULTADO:

Figado de dimensées e contornos usuais apresertando liquido livre peri-
hepatico e no espaco subfrénico.

Bago com dimensdes usuais, apresentando hematoma subcapsular junto ao
polo inferior esplénico, de aspecto heterogéneo pelo método.

A nao administragdo de contraste intravenoso prejudica a identificacio de
lacerac0es em drgéos solidos.

Pequena quantidade de liguido nas goteiras parietocolicas,
Nao ha sinais de dilatagio das vias biliares intra ou exitra-hepaticas.

Pancreas com dimensdes, contorno e densidade normais ao estudo sem
contraste.

Adrenais de formas, densidades e dimensdes Normais.

Rins de contornos e dimensdes normais, sem calculos ou ditatagdo do sistema
coletor.

Auséncia de imagens compativeis com linfoncdomegalias.
Aorta de calibre e contornos normais,
Bexiga com boa capacidade e contornos regularas.

N&o ha evidéncias de processo expansivo pelvico.

Rut Cel. Carneiro, 368 - Centro (Ao lade da Prefeitura)
Fone: (83) 3431.2020 - 99989.0097 » Pombal-PB
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CONCLUSAQ:

Figado de dimensdes e contornos usuais apresentando liquido livre peri-
hepatico e no espaco subfrénice.

Bago com dimensdes usuais, apresentando hematoma subcapsular junto ao
polo inferior esplénico, de aspette heterogéneo pelo método.

A nac administragao de contraste intravenoso prejudica a identificacio de
laceragdes em orgdos solidos.

Fequena guantidade de liguido nas goteiras parietocolicas.

Assinado  Eletronicamente  por: Dr Nelson Cabral  Junior | CRM B561-
SC atraves de Telelaudo Tecnologia Médica Ltda | CRM ES-1964-55 em Laude
Radiologico Criado em 27/04/2017 17:53:23 GMT -3 (Brasilia Time)

Este docwanitinng Coltém inlonnagose e sadcde shemtitic vals ywe sl chieto de prokcs legal E6Ha Infuamagao dealina-¢8 Ao v eaclusivo da
EnGAEUb; B ienciunada aEm. Exle & um exame comphensenlar 3 consuia clinloi. Cesgrigheg hipaleses diapnisbcas squi cantidas Rdo devem ser
anigadud solmbinealn, o8 corebucionadas cor 09 denais inlcw MacHed Lanmnsese, ouanme lisico & oubras O eales] pelo imedicoddentizng ghs
BULRHE, & LUERl Compe, ke lusivaimcnbe, concluil o disgndstce 4 decadic 3 canduly o ser bepuida. O rubile = coloca & dusposigai oo
midicudentigta para yualkquer esciarecintenios. nece s o,
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Ministério da Fazenda
Secretana da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 353.035.708-19

Mome: FRANCISCO JOSE DA SILVA SALES

.n-*""'".-f
. Rt
Data de Nascimento: 25/08/1979 %%‘I;ﬁﬁﬂ
Situagao Cadastral: REGULAR .8 G ST \
Data da Inscrigéo: 16/02/2004
| N
Digito Verificador: 00 ‘\ REQE%%

Comprovante emitido as: 11:06:20 do dia 15/09/2017 (hora e data de Brasilia).
Cadigo de controle do comprovante; 1055 9A1A.1DCE.JABD

Este documente ndo substitui o “Comprovante scricgdo no CPE".

{Modelo aprovado pela INFRFE n® 1,548, de 13/02/2015.)
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