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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190427640 Vitima: JOSE EDVAN DA SILVA
Data do Acidente: 08/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROBERIO SILVA CAPISTRANO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDVAN DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14601529
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190427640

Vitima: JOSE EDVAN DA SILVA

Data do Acidente: 08/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROBERIO SILVA CAPISTRANO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDVAN DA SILVA

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14601931
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INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURD DPVAT
O darmuldrig deverd 2or preenchilda {manuscro gu £fetronicamente) de forma completa & leghel
E Importante ¢ praenchimenta de todes o5 campas etpaclfloos Erahertura nrert“da.’

DADOS CADASTRA|S

0LalE | Registro de informaglies cadastrak: Preencher corretamente de acordo com @ documentagio,
i ™
DADQS B REPRESENTANTE LEGAL
17 Home completo do PFreencher com o fome completo do representante legal {pafs, tuiof ou cUrador) s#m abresatura
Remresentante Leyal ou =rro de dipltacio.
18 CPF do Representamte Lepal Praencher com o nimero de Ingerkgfto da repregsentants lepal no CPF
Praencher com s profisslo do sepreceniante legal.
19 Praftisho do Representante Legal No x50 g8 ndo possulr profisske, declarar: “ndo possal”.
OBSEAVALRO IMPORTANTE SOARE REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADDR);
Ceverlo ser regresentados:
- Benellcldrlefvitime com |dade antre O e 15 anes pelas pak: oo tulor, & aincapa? pealo curador, Neste caso, o farmutério devers ser preenchido
cam 0f fados do bearleld riofvitims ¢ agsfnada semente polo representante legal [no campo 42).
= Benelcldfdefvitima com idade eptoe 16 ¢ 17 anos pelos pals ou tirtor. Heste caso, o fTormulitio deserd 20 precnchide com os dados do
beneficlire/vitima e assinado pelo beneflcidriafvitima (ne camps 41] & 2oy represaniante legal {no campo 421,

h r
s —
DADOS BANCARIOS
L] Renda Mensal do Thular d= conta Assinabar uma das apobies relaclonadas a renda mensl do trlar d2 conts informads pare

erédite da indenlargio,
F3 Dados banciras Assinalmr # opglio Indicands "quem™ & ¢ tirular da conta, o bancd, apknclz & ndmers da conta
para o erddita da indenfragio,
GESERVALAD IMPORTANTE PARA CREDITC DA INOENIZACRO:;
- Q crédite da Indenizago somente serd eaflzado om conta de titelaridade da prépria vitime/benaflcidria. NS sorfo 3ooltas contas de
tercelres, exceto em caso de pagamento pare menores de 16 anos oo de pesion inCapas, em que & admithds indicacio de conte de
tHularidade do reprasentuate legal (paly, tutor au curadar).
- Em caser de develucla de erddite em detarrdngia de fomedmenta Incoereto de dades bancdrios, indicagEs de conta eom mite de
mgirnen bagKa banciria, tonta Rcll e conta de beneficlo, serf necascdrla A aprecentacis de nava formuline do Pedide do Seguro DPVAT, com
L tndicardo de novos dados bapcition.
r Ty
INVALIDET PERMANEMNTE
2 Deciaragho de Alsfncla Freencher somente pare cobertura Invaihder Permanents. Aesinalar o opelio que methor Justfgue
de Lauda go 1ML b avsitncle e apresenteacho do Laudo do Instituto Medico Legal [ITAL).

h y.
r ™y
MORTE
LZIn EE] l Prclaracle de Oricas Seneflciiros I A falta de presnchimento reere dig Enformacdes Invallderd o formularko, J
r —,

HAG ALFABETI RADO
3q | imeressdo digital da vitima Apur & impressto dighs! da vitims/beneflcldna nbe sifzbetizdn.

ou benefribrio nfe aHabstizado
35 Keorme beghen! de: quesn it & rigofS pedide | Presncher com o nome da pesaon ndicada pela nlo alfabetishds para assinar s rogo/s pedide.
g CPF laghwrd de Gimtm 2xxina  ropeya pedido Presnchar £om o atrero do CPF 03 prssos Indicada para assinar @ rogofa pedido.

Aatinat o fgrmuifila conforme assinetura do documenta de ldentidade.
Necesséiro recorheces firma da ssinaturm.
AESEAVALAD IMPORTANTE PARA BENEFICLARIC/VITIMA NAD ALFABETIZAGC:

- {2 eific- aifabeetizadia deverd esciter parson de sws confisnes, sifabe-tizds, makr o c2pa, par preencher & essinar o fommulide, 2 seu mpa/s pedide, na g de 12 fd e
testermirhag makonts  Capares, comprometendo-om & dar-fen cHcia do rtaireteor to oo, A do proondmonto e assnaturs o Pedico da Saguo DIRAT,

37 Annatura de quem sting 8 rogo,'s pedid

TESTEMUNHAS
s 1k testemunha Freencher com & name completa & aomerd do CPF e assindiuea da 17 tettemunhs,
39 1* testemurnha Frecncher com a nome complets & ndmenr do CPF & asringturs da 23 tegtemenha,

OESERVACAQ IMPORTANTE FARA APRES EMTALAC DE TESTEMU'NHAS;
- A apresentaglio de tepremunhg & imprescindivel pars 2 coberturs de marte o para beacficlitos vitlmas nSo slfabeilzados,

ASSINATLRAS OO FORMULAR IO
a0 Local & Datn Preencher Indlcando o local & A data de preenchlimento doe formuldrie.
a1 it arm oy wftirrohermficinio (decarante] Assinatura du vitima/beneficidrio da tndenfzaglde conforme documento de fdenthdada.
42 Ascinatis ¢ Reperseriante begat {s= hourer) agginaluth do representante fegal {pals, tutor, curedor) confarme documenta de iden) idade,
43 Agtiratiers o Procurador (e hoaver) Assfnatura do procurador devidamente nomerdo. ;

Pars mals esclarecimentos, soecse o sibe www, seguridoealidetom br oo entre em coatabo airewvis de ur dos AGmens shelo:
Contral de ptrvclirants ey vt zotwe Indemitmagher ¢ prbvriegk: Cuptely & Mgk rrtmpoNteerc: A020-1596 f Ouirars. regie SR 03 13 04 / Cart Kh 3 306
PAC [para dibvtdes ¢ mdamephes) todas o des o sernarne, b, 0000 022 F18%
SAC |par defidertes suedithves ¢ e ot 0800 Q7T 17 06
Orrridonte: OxT (23 41 35
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SECRETARJA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL

Diclegacia Geral da Polleia Civil
1" Superintendéncia Regionat de Policia Civil

POLICIA @ GOVERN

IVIL >Se0ransea

Sequrensa e da Defesa Sotsl 2o

Central de Polfcia Civil de Jofin Pessoa - Scinr PARAlB A HREIEEETY
de Bolatfm de Ocorrineln I ot o ‘E R

I I T

CERTIFICO, em rozie de men effcio e a requerimento verbal de pessoa intcressade, o Registro de
Oecarréneiz Policial N® 04664.01.2019.1 ;00.401, eujo teor agara passo 2 ranscrever na integra: Afs) 10:21 hores
do dia 02 de maio de 2019, na cidade de Joso Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Todo Pessoa - Setor de Boletim de Qcorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Robenta
GouvEa Neive, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigaciio,
matriciia 1550888, ao finsl assinado, comparcecn José Edvan da Silva, CPF n" 718,472, 224-80, nacionalidade
brasileira, estade civil solteiro(s), identidade de géncra maseuling, profissio Porteiro, flholza) de Bdileuza
Percira da Silva e José Santiago da Silva Filho, nascido{a) em 20/02/1 989 (30 ancs de idade). residente ¢
domiciliado(a) no(a} Rua Julhe Geralde de Souza, N° 229, complemento IT, bairte Mangabeira, tendo comao

ponto dc referéncia Proximo Ao Antigo Poste Texaco, na cidade de Joda Possoa/PB, tolefone(s) para contato
(83) 9RR3S5-6423.

Dados do(s) Fates:

Local: Avenida Doutor Enclides Neiva, Aec, Joio Pesson/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Lacal: viaflocal de

acessg plbiico {rua, praga, cte); Deta/Horz: 08/07/18 21 :3_hﬂh. Tipificagle: em tcse, capitulada no(s) LET
$.503/97 ART, 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NG DIA 08/07/20) 8, POR VOLTA DAS 21:30, ESTAVA GUIANDD A MOTOCICLETA HONDA
TORNAT) DE COR VERMELHA, AND 2001, PLACA MNN-2042/PB, CHASSI SC2MD34002RO05587,
REGISTRADA EM NOME DE PAULO VITOR DOS SANTOS FILBO, NA AVENIDA DOUTOR
EUCLIDES NEIVA, MANGABEIRA IV, NESTA CAPITAL, QUANDO COLIDTU FM UM VEICULO NAQ
IDENTIFICADO COLMNU NESTE NOTIFICANTE E EVADIU-SE DO LOCAL EM SEGUIDA SEM
FRESTAR SOCORRQ A ESTE NOTIFICANTE; QUE FO! SOCORRIDG POR UMA AMBULANCIA DO
SAMU AC COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA ONDE FQI ATENDIDO E

DIAGNOSTICADCG COM CID 582.5 + $82.6, CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO FELO DR,
VALDEBAN DE 5. €. JUNIOR.

Sende o que havia 2 constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagBes legais contidas no

Artign 289 do Cédigo Penal Brasileirs, depois de lidz ¢ achada conforme, expegoe a presente Cortidio. A
referida & verdade. Dou f6

Jogo Pessoa/PB, 02 de maio de 2019,

JOSE EDVAN DA SILVA

Apgentdde Investigacho Maoticiante

o wezoooo .- |..RECEBIDC ...
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Nome: //ﬂ%f _O2u  2n 5JMD o @mi

Prontudrio: 4 Idade: ___ Enfermearia: _ _Leita: -
Nome da Mie: * ' S e
Endereca: - S i Bairro:
{Cidade: - : Estado: ane:l . Profissio:
Sexo: F{ YM{ ) Com Estado Ciwil: M Religifio: -
Esc:ularidad_t;_ : Data-de Nascimento __ / /
PD: ' ,/7}%7 5 S~ o= 2 D owe OS54 A
a o _.,,-L_. - =
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Medicacdes em uso:

Interregatério Sintomatolégicn:

“eral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso Kgem [ Prurido [ JSudorese
~- M ICalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ ITonturas [ JOutros: :

Pele: )

Caheca & Pescoco: | ]Céfa]éia [.]Espirms [ JRmorréia | ]Dbstmg:ﬁn“NasaI [ ]Epistaxe
[")Dor de Garganta [ ]Bécio { {Rouquiddc [ Disfagia Audicdo: Visdo: ™

AR e ACV: [ JDor_ _ { 1Tosse [ JExpectoragio [ IHemoptise
[ JDispnéia [ Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema - Outros:
ABD: [ 1Dor [ Pirose [ Solugo [ JRegurgitaciio | JHematémese [ JNduseas

{ JVomitos | 1Dispegsia [ JDiarréta [ [Melena [ JEnterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ Jincontinéncia [ JRetengda [ Wolitiria [ 10ligiysia [ INoctisa [ JHematiria

- [ IMal Cheiro [ jComrimento [ JOutms:
| SME: { ]?ﬂr [ JRigidez pos-repouso [ .]Deformidades
[ jArtralgia [ JCalor [ JRubor [ JEdema { JCrepitagiio | |Fraqueza [ JAwofia [ JEspasmos

SN e £3Q: { JInsdnia [ JSonbléncia [ JConvulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ILibido [ MHumor ' _ _

Huz Ag. FiscalJosé Cosla Dusre, SN, CER 5BOS6-184, Mangabeira i, Jodo Pesson - PR,



Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

" | Alergias:

Cirurgias:

[

[ JHAS [ ]IDM [ JTB [ JHEP { ]Dislipidemia [ ]Banhudemﬂ [ JCasa dl‘i‘- Talpa
[ jTrauma " : { Neo { ]JTabagisswo - . -

[ ]alecolisino

Exercicio Fisico: __Alumentagio
Antecedentes Familiares: - ‘

HAS___ DM B ___ NEO.
Ihslipidemias ' .

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m  IMC= PA=
FC= - FR= . TEMP(C)=

Ceral:

Cabega e Pescogo (ORF £ Otoscopia):
Génglos:

| Pele:

ACY:

AR:

ABRD: : -

AGL:

SME:

SN:.

Resultados de Exames Complementares:

Hindteses Diagnésticas: Eﬁfﬁi’:ﬁ A/)( %; Czr R ?:"az .«’7 %’)W.{?H‘-@W
} t T , - e

—

Conduta: -/ﬁi}' = R S =

o

Ruz Ay, Frece] Jose Costa Duarte, S/, CEP SB058-384, Mangzbeirs I, JoSo Peesoa - PR




Vecizragan g IRETistentia g v,

LI ——

Fara mais esclarecimentas, acasse o sife httpdiwww.sequradorallder.com.by oo llgue para ¢ SAC DPYAT 0800 0221204 au 0800 0221206
{exclusives para pessoas com dalfcibnela aldithva & de faia)

—
INFGRMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchiments complatoe de tedos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
saja aplicdvel) sern rasuras. O Representante Legal™ & obrigatdrio para os sequintes casos;

Casos com vitina entre 02 15 anes — O Representante Legal & representado pele pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, @ necessdrio que 2 vitima sefa assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {"Assinatura da Vitima™) e tamb#m por
sel Representante Legal no campo 2 ("Azsinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o flepresentante Legal deverd assinar a
dedlaragic no campo 2 {“Assinatura do Representante Lagal™),

" Name Cormplety da Vitima . ] CRF daitima ) [Data do Aciderle k
| Fost COUAN DA SH VA [3 18 jj}_-_z;zjﬂf}[ oer/o:r; 201E% ,
Ir-I?v‘;El“FI'LESEI"llTllfl.I'thE LEGAL DA VETIMA ]
Name corrphete ea Hcprr_scnlante‘Legal . {PF do Representanta legal 3#
HOBEE Lo Situs_ (AP 5T LANR 008. 261154~ f
Email Telefone {DOO)
_roferoodhs Tﬂ;mﬁﬁ-ﬁﬁ{ﬁ_/ﬁ REV N, VN (1§3) 9 §Ru3- 03 g_g_
Daclare, sob as penas da lek, que esteu Impossikilflado de fprdsentar o laudo do Instituto Médice Legal {IML) para os g&Wﬁ ?

indeniza gao do Segurg DPVAT (Lel n® 6,1 94/74), una ver que:
Assinalar uma das opgbes abairat
1 M&a hd sstabeleciments da IML que atenda a regiso do acldente au da minha residéneia; ou

(J O estabeleciments do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha resldéncla ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPYAT: ou

O estabelediments do IML que atende aregido de acidente ov da minha residéncla rezliza perclas com prazo supericr a 90 {noventa) dias
o rezpectva pedido.

Corn o abjetive de parmitie o exame do rmau pedide de indenkzagio do Seqguro OPVAT, para a cobertura de invalldez permanentes cavsada
diretamente por velculo aulomotor de via terrestre, solicito gque esta declaracae permita o prosseguimento da andllse da minha documen-
tacio sern # apresentacio do laudo do Instiiute Médlco Legal- ML, concordands, desde j& em me submeter  pedcla médica 45 custas da
Seguradora Lider OPVAT para a cometa avaliagio da existénela o aferfcho do grau da fesde, ou lesdes, para os fins do 612 do art. 39 da Lel a?
£.194774,

Declaro ainda estar giente de que a autorizacao para a realizaco dessa pericia ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagho
meédica ou rentingia ao dirgita de contestd-la, caso discorde do sew contetdo.
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enterior{es), Conforme previstno na Lei Federsl 11,445, estals)
Ipendéncials=) sujeitalnd o 1dvel o suspensoos no formeci nento de
. Cosa o detitde 34 terbo side gquiteds, b mais de 5 dios,
desonsidere este avisa,

fFoa downis infomeecoes; entie M comtato com 0 CAGEPA pelos lojad

de atendimernte o pela cenuenl belofontica dea atemdinento (1153,
Joratui tmente .
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USEI3ratan Liseular SUSEF Moy

‘ III” " ‘l !I” l ‘ “ III . DECLARAGAQ DE PREVENGCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP445/12

Para mai; crdarecimentos, acosse o sltc wiw. segurpdomiorcom b oy enfre om Sl stetés de um dos Almero sbaig;

Central de Atendimento'{pamn ransuitas sobre Indfenlecies o primios, de sepunda 8 sexta-fabm, das 8h is 20h)
Capitals & regfics metropaliones: 2020-1596 £ Cuitrax replies: OO0 012 12 04

SAC [pars recamogles o supectiies, 28 horas por dia): 0800022 5189 | 5AC pove defidente aundithvos e de B2 SB00 022 1206 | Corrird Ounvichorir 0800 021 91 35

¢ ™y
SNFORMAGDES IMPORTANTES

O preenchimente deste Formmulirie & parte Integrante do processe de liguidachio de zinistrg, conforme sstabelece p Clecylar nomero 445712,
dispanivel na enderego eletriinico:

hittpf ferwwd susep. gov b BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX FIIFD <1 EEODIGO=22636

A Clrcultir SUSER' n® 4451132, que teata db provencSo b Invegem de dinhaies no sorcado seguesdar, determing que todas a3 Sequradaess 330 obrlgadas
3 constitulr cadastro des pessoas envolvidas no pagaments de [ndertzagdes, Este cadastro deve contor, além dos doetumentos de ldentlificaddo
pessoal, Informacties aoerca da proflssfo e de [rlxa de renda mensel, além da respectbea doourmentagho comprobatdria.

A redcusa em famecer 8s Informegdes de profissBo & renda, neste formuldrie, ndo Impede o pagamento de rdenlzagdo do Segura DPYAT, contudo, pos
determinaglo da referida Groular, ezta recusn & pagsivel de comunleacio ag COAFE.

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURAY PAIVADOS = SUSEP, dRSEAD RESPFONSAVIL PELO CONTAGLE E FISEAUZACED D05 MERCADSS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ARFRTA, CAPITALITACRD F RESSFGURD, ¥ COMSFLHD OF CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCFIRAS — COAF, AnGRO INTEGRANTE DA ESTRUTULE DO BN ISTEMD DA
FAZEN R, TEM POR FINALIDADE DISCIELINAR, APLICAR PCHAS ADMINIZTRATIVAS, BECEOLR, CXAMINAR € IDENTIECAR A5 OCORRENCIAS SLSPLITAS O ATRADADES
IWEITAS PREVISTASE WA LEI MPD B13708.

%,

.
=

Pelo expasto, au _?Zqﬁ&?? e 5#”-_;1’_)."\ (=l ‘%T&N‘D

inserita ta) no CRRiChRl  (ID8.264.153 ¢ S naqualidade de Procurador () / intermedidria (a) do Beneficidrio
N ! e

a"bS t; QD A S DA S VA Ingerita (a) no CPF sob o Ne "?{gl{f? Z*w s

de sinistro de DPVAT cobertura da Vitima (:%:}'E eﬁ' MAM -ﬂ"q' fﬁlﬁkﬂ .

Inscrito [a) no CPF sob o NE ?_TE . 413 Z" 22 ‘7”l z SO , tonfarme determinacio da Cincular Susep 445/13:

Ceclaro Profisshe: Aﬂf/ﬂ & I Renda: =8 o2 Q} (XL gapresento o5 documentas comprabatdring:

] Recusa informar

%

L
r '
Declare alnda, sob as penas da lef e para fins de prova de reslditnela junta a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderegn abalxa, anexando g cdpls

do campravante de residfnoa do enderagn fnformado. Estow dente de que a falsidade da presente declaragia (mplicard na sangfo penzf grevists

no #rt. 299 do Codige Penal.

A Davion _ Cuckives Il pr ofiveins |05 B 2

x%mf\-'ﬂ AB i_j;‘"ﬂ- E: Edade:c?b /E:) PES_S’PA- Em:,f_ﬁ CEP:EE o 5_:) _
E-mall:- . Tel.{CDD):
\ ra,{e.m'arﬁﬁ;ﬂrﬂwmﬁc/@wmdf (R (83) 8803 -02 o9

Local e Data: _@:D&_ﬁgﬂﬂiiaf—gy” Ho  phE ZD{%

—— =" DLORL.OOY V001207 T : -
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i
E
L S

‘ Gfiﬁtl-’e DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VE[CULO

Pgra mals esdarecimentos, acesse o site www. segutadoraiider.com.br ou ontre em contato straves de um dos nlnsesos abai:

Cemral de Atendiments (pary conguttes sobre indenlzapher ¢ prdmios, de segunds § sexta-dfeira, dag Bh b 200)
Capitals o regifes metropofttanas: 40H-15986 f Cutras reghles: G300 022 12 0f

mmmemumwdﬁj OSCO0O0Z2 E1E9 | SAC[para deficiomes audMtivor o de f2a). 0300022 12 06 | Carraf Curvidorta: 0800 021 51 35
beclararan do proprielamio Ao velculg

o e e oo seoms me TN

RG n? 24088 20 , data de expedli-:;ﬁ-::- f__ 1,
Orgio 55%/{".5 , portadar do CPF ne r‘j:l." S.554, 054 -
com domicilio na cidade de (3'_9#&::3 PESS_QA , no Estado de
fﬁﬂ/ﬂr! éﬂr , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada}
L AMOEEas ARAAL DATAS me_ FL
complementa X —— _,declaro, sob as penas da Lei, que o veicule ahaixo

mencignado élera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

{3"05@ ENVA N DA f:)'f;‘:,b//fk , cujo o condutor ara
CFosé eDUnr kS

veicuto: IO T2 - Ok Modelo: ___ X, - .50 ~T00MMoAne: 200‘7/2002;

£5A
Placa:ﬁﬁzﬁg‘&:é Z- Chassi: ? CLIADLS 4’007;#3.0"3 553’:?*
Data do Acidente:gﬁ!ﬁ!m‘fg

Local e Data: Mim_!_cﬁﬁ ":‘;/ £ 7 ?
'(—> Y

Assinatura do Declarante

_Ct‘QL_S_IM”
Assinatura d¢ Condutor
{ caso sefa um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )




— Dotgmentata) medico- hospitatar

S i <

MmmElm
£ s LAUDO MEDICO - RESUMO DEALTA ' . .. |
NOME I0OSE AR DA SILVA PRONTUARIO N*
ipacs 20AN0Ss | sexoe MASC oR CLiNICA G?"tﬂp&diﬂ ENF.29 LEITO:40;
DATA DE Aumrss.ﬁ.a;‘ﬂg/ D?/ 2018 _.| paTADE ALTA 21/ 07/ 208 TEMPO OF PERMANENCIA
OIAGNOSTICD INCIAL ao
Fratura do Maléolo Cateral e Medial do tornozefo Direito 582.5 + 582.
“EAGNOSTICO DEANTIIVO : .
i e (O masmo @ L e ="
QUTRDS Dmﬁﬂﬁsqcoﬁ

PRIMCIPARS EXAMES
Rx de tornozelo demonstrando sefucdo de cmttmum‘im’é dssea d.'é nmﬁmﬁ: fh.teraf e Medial
TERAPELITICA MEDTCAMENTOSA

CBNT " AMA PATOLOGICA
\-_|_,.-’ +
INFECCARAQDEF.O. { )SIM { K] NRD COLETA DE MATERIAL { JSIM | JNAD
RESULTADG BALTERIOLOGIA
CONDICOES DE ALTA
{ % ) MELHORADO { 1 REMOVIDO { JAPEDIDO { )CURADD i)

O8ITO

RESUMO CLINICO  pustdria, cvotucho, Teramtuica, COMPUCASOES)

Pacierite portador{a) de fratura de maléolo lateval e mediaf foi submetido(a) a tratamento cirirg
através de osteossintese com placas e parafuses. Recebe alta em bHeas condicoes cfinicas e orientag.
com relacdo ao use de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ac ambulatdrio deste servigo pe
continuidade de tratamento e orientacées. )

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo pacievite se diabético, Aipertenso, renal crénico, etc...
REFTUSO: Relativo em casa par 15 dias.
e Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias,

" Retorno 3s atividades com esforgo fisica leve em 45 dias e com esforgo malor em 28 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavii-fa com dgua o sabla duas vezes 3o die. N0 colecar produtos topicos ne fugar. S
sentir dor, calor, vermlihidao oun “Inchage”™ no locl, ou se acorrer febre, procurar imediatamante nste Complexa Hospitalar,

MEDICACOES PARA CASA: Ciprofioxacina e Profenid

RETORNO Ao posto de satde ern 21 dias
Ao ambulatéric de Complexe Hospitalar Mangabetfra em 21 digtpata re

21/07/2018
DATA (/ ASS, MEDICO f C.R.M

— Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHC

i T T CONTINUIDADE OF TRATAMENTO B —
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LAUDO MEDICO - RESUMOQ DE ALTA
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Z:T: h:::;\.im;: &:7 / ’7/ / ﬁmmﬁamx ,;;? m 4’};:; TEAPES G FERMAMENCTA
~ A':,f@ Gz L i S5y

LATHOR 1L DAEF IR TTHLT

LD oy B

CILTRES DIA GNOSTICOS =

FRIMCHEAIS E.L%

THHAMT LTI A MELNCAWENTLEA

ARATOR A A TR LA

wrrecdo Fo. [ |sIM ﬁ?hqio e e baTEree. [ F [SIM IENED
RESLL ALY BACTERMILOCHA — .
overor PEALTA | |MELHORADO | |REMOVIDO | A PEDIDO [ IcurADE | JoBNG

=
IO Wr mj.mﬁm H@Wﬂwfﬂ J— -
/ - : - pT— i > ¥
__.-‘;'—‘: _“E-_i,f'.a

o]

ORIENTACOES POS ALTA
ETA:
REPOLISO: Relative om eaas pow dixs
Retermo de prividades sem s1forgn fitica em i
Retormo 3 alividades com esfrga Asicoimnom _ dias ¢ oo oelorgo maior om diza,

CUMATHS COM A FERTDA OPERATORIA ;  Lavi-la com dgua o aabide duns vezes par din, Se sentir dor, caler, vernelhidie o "inchage™ ne Tocal, oo 2c acomer

febre, roturar imedisamente este Comploio Hoprtalar
MEDICACOES PARA CASA:

RETORNO AD posto de sande em oy para wchirada de pontas.

Ao Ambulatério do éé %_ '# A cm 30 1A TeVisAo,

W)t il lig )

DA TA TMEDICO /| CRM
Egte decuments destina-ce 4 comprovagho de standirmet e hnsﬁha"l-ar
Parz DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MIMISTERIDS DO
—— — . L TRABRLHD, CONTIWINDADE DE TRATAMENTO.

—
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PRETEI TULA MUNICIPAL DE JOAD FESSOR Ficha Nr: 142877 Atd: Nao Reg

CGMPLEKG HOSPITALAR MARNGRBEIRL SOV, THRCISID BORITY Data: 08/0%/2018
RDA: hFENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE $/H Hora: 22:18:27
5805€-384 JOACG PESSOR Fone: (B3}32]4~1980 Recepcionista: GIULIANA DE MENBZE:
FAR: L ) - GNEJ: . Clinica: CIRURGICA

. DADOS DQ SAGIENTE | TTTTTTTTTTeI Nom. de vezes atemdido: 1 77T

“ Nome: JOSE EDVAN DR SILVA Wum. Prontuario: 2018.07.000849

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD  Fone: 988356423 ' N
Natural: JOAD PESSCL/PR Data Nasc.: 2070271989 Id: 29 ancis)

End.: RUA JOSE GOMES AMARANTES, O
Bairro: MANGRBETRA Cidade: JOAO PESS0A OF :PB

Mag: EDLEUZA] PEREIRA, DA SILVA Pai: EDNALDO EEREIRA DA SILVA -
BFaca: ERANCR'Etnia: SEM INFORMACAQ :

Ocupagdo: SEGURANCA ] Estado Ciwil: SBOLTEIRQ(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: __%E; _ .
Rezp.: JOSE EDVAN DR SILVA -

—~Tel/Doc. Responsavel: 986356423 / SEM DOCUMENTO: SD
pr-oedencla: RUA

m T"?ﬂSE&GItE utll:zado. SAMI
Vreima de acidente por: VITIMAR DE COLISAD MOTO +CAMINHAP HT AS

Vitima de vieléncia por: 21:00, EM MANCABEIRA
{ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA.’ , CONDTCOES DO PACIENTE A0 SER ATENDIDD
Tipo de Classificacio de Risco: AMARELD
PA: - FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave \
FC: ) TE: [ ] Politrawnatizade [ 1 Convulsao
Pesg: Altura: [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: - IMC: [ ] Diarreia i J Agitade
Cixc. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocads
' [ ] Vomiteo
" ueixa frincipal Observacag
18 CG;;SAGTCERRG X MOTO. TRAUME BM MID. SAMU
-
R

Historia - Exame Fisice - {hora do atendimento medico)

t) waide M%£ﬂ4¢ﬂﬂ. QL ﬂ%&fﬁm ﬂﬂﬂﬁi@kfﬂﬂhWF &f miﬁ|afﬂﬂj?yqijMAﬂb3 oaet 2 o
Lif;mi/ pr MLD . Mg Md,_, wulaa%&,mmi@ gﬁﬂ%@w

Mgien—svispe Modosise | Anpge iy T
tjiagn'fstico 'EKD A{W&W"{w j f"l..a’\.-'}-

Rx o [Wd' M*ﬂmﬂﬁﬁ*@ Cﬁi%p""hc‘

Prescricao

\
LD
“ 1.‘\‘\\:4.‘ et
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' et
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COOCEDIMENTO REALIZADG
Me
LESTIMNO T PACIENTL
-l | Residencis Il 1] Transferideo [ § Desistencia [ 1 T3
[ 7 &ltae & wedide [ 1 BEnfermaria Ohite: [ ] Atestade [ ] S¥O [ ] IML
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MM X @wm A SILUA [P 200/oz (1R
ESTADOCIVIL ¢ o1y 1 CﬁsEl Vv, D Desq. D ]slzxo Mascﬂ'Fem.I:i Icun BRD PDD PTD Epnmssim lmanﬁ ﬁfﬁ
I-_'NEII':HEDOA“ (Ruﬂ.} LI F 1N Y T T
HOSPITAL iy - : ]mmmmm \45?4'_1:
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DIATMNSTHOOE rpm..r -7
OFERACNG REALIZATSF, +, . J:z:ﬁ Tj T
6 - L [PTRR. oBo D AHuBion A
THICUs ANESTESIA :zg %77, h r 17 = ] TERMING DA ANESTESIA 06: {7 L UUMCEDD&*NESTBM £t {Q—c,.‘)
DL DO PROCECTMENTO QUANT. DE 55 {PONTOS) v : ~\"ALO‘RRS - .
;-""J r
’M@L{—r [1e ™ 3 I““”'*—'“ ) K7
aarim i ' —— — sl eyt
HDRA _ . _ . NS 4 Hp Jr' e -y
J ' ' 117 L] el 1] Audall]
AGENTE -~ 17| I _ | i LAT L :
SIRECH : + - LA |
l o PRI Y ) PR L) = ' - i EA
s — B g L0 FA4E |7
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{iggﬁ = e
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oo BE O} CTTTY ALY (EMTALY »d
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' rnrislo "Eﬁ"‘é & IPULEJ s 9 RESP| s TEMPERATURA TESG Iﬁxum SANGUTNIG
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FICHA DE ADMISSAO DA SRPA

Paciente:

Pront.:

Hora da admissiio:
PA. na admissfio:

Hora da alta:

W !

Data:

FA. na alta:

Enfermeiro:

Téc. Enf.;

PARAMETROS

PONTOS

ADMISSAO

1H.

1H . [ 3E

' CONSCIENCIA
ACORDADO

)

RESPONDENDO AD CHAMADC

NACQ RESPONDENDO

RESPIRACAD

CAPACIDADE DE
PROFUNDAMENTE OU TOSSIR

RESPIRAR

P

DISPHEIA

G}

J

APNEIA

CIRCULACAO

PA VARIANDO ATE DO  NiVEL

HABITUAL

200

l-‘ﬂ

PA YARIANDO DE 20% A 50% DO NIVEL
HABITLIAL

PA SUPERIOR A 50% DO NIVEL HABITUAL

ATIVIDADE MUSCULAR.

MOVIMENTO

MUSCULAR
EXTREMIDADES )

DAS 4

oA

MOYIMENTO

. MUSCULAR . DE 2
EXTREMIDADES

AUSENCIA DE MOVIMENTO

COLORACAD DA PELE

ROSADO, QUENTE

FALIDO, TERROSO, [CTERIC

\J

CIANOTICO :

TOTAL

£

YA

7 INTERCORRENCIAS &7 |. /)

MEDICACAQ

0 1 r  Ae
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£Y ’ \ S 7
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Anestesiologista
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MEDICAM E’\ITOS E MATERIAIS USADGS NA SALA DE CIRURGIA

NOME:

FRONT;

Tipa de Clrurg.im%ob {‘M hY

Cirurgiia:

1* Auxiliar: I

Z° Awxiliar;  __

—_Instrommentadg r{a}:

Tipa de Anestesia:

Anestesisin: - -
Inicio:_ (O & ) Término: ___ . Duragia: -
MEMCAMENTO Q. MEDICAMENTO Q). M ATERIAL Q.
Adremline (amp.} Oxido niteoso (N, Escalpe
igun dest (amp. } Uxieenio {0),) Esparadrapo
Aminofiling {armp. ) Paseuron {amp.) Esparadape hipoad, -
Atropina famp, ) 7 Flasil (amp.} 1 Fio de ﬂ]ﬂo--';, Ay S ey
Bicarbonpio de sadig {amp.) Propofol {amp.) Eluxor srtroscp.
Bupivacainat).s % (fr.3 Prﬂgl_ninc { g, b Gorro descartdve]
Bupivacaina 0.75 % {fr) PPy deper. "y ina de bisturi, Ay = 14
Captopril {compr.} 12,5 m BY I tniyra <Tpey == "t umina gilete
Cedilanide {amp, ) Cruclicin famp, ) Luvas de proccdimenios
Clorco chlcia tamp.) Rapifen Luvas estérnis {nar) =10
Cloreto potdssio | amp.) Revivam (anmp. ) Malha tub 10 oy
1 Clorexiding 2% Rocelin tg {amp.} Mascara descrrigve) - ]
_ Cioridraia de tramadaot Sevocris Mononylion L) & 31
T~ Cloridrato nalorfing {amp, } 3ol Rirger of lace. $00 m) 1_: Propé descertfval
Decadren tamp, ) Som ﬁsﬂggjco 10CH) ml Serin, descartdvel | oz
Dexametnzonu iamp.) 4 LA Taorg fisicldgico SG0m) | _QL Serin. descandval |10 oc % Qe
DHazepan famp. } Soro glicosado 50D mi SeTin. descartival 20 oo
Dimer {amp.) Sulo-corte! 500 m Serin. descartdvel 5 oo )
Dipironafamp.y .. L] Eenitoina sodics Sonda folgy
Dalantina {anp. ) ' Tirast| tamp, ) B Sonda nasopasirica
Bafosal (amp. 3} Voltarem (amp. Sonda urepral
Dommronid jamp.) Y N Viery e © 34
Eiznil {amp.)
iiler MATERIAL TAXMEQ LHIFPAMENTO
Litomidate Abbocath ou Gelcg Atrdseapio
Fen EFRAN Lemp } A}ﬂﬂcx Aspirador eléiring
Fentoeris Apus oxigenada Disturi clétrica
Feniai 4 uiha dese. p/ mmgue . A T Tniensif, ge Imagem
Flumazenil Alcoal indede- i S—1 Monitor (-
«—  Lilicose tamp ) Atad. Gessada Creiner/lonzon Oximetro pulsg
1 Haloperidel Atadum alpodio 20 cm Perfurador cléirico A
A Halothane {ir.) Aladura de crepom 15 om X S
Hidroceartizona $00 m Bala de alpodda
isoforane m Bualud de colpstomin PROTESE - SINTESE
Kanakion {amp, ) Camisa p/ microsedpio Fie de Stefmann
Ketorol (ir.} L. 3 2| Cateter pf oxigénio  § Fio de Kirschrmer
Keflin famp,} Caicter pf peridural Hemodreno
ketaior {F.) Catcter of subelivia 2.0 E ;é
Fatgix (amp Calput cromado
Lidocaing 2% Caigut simples _ﬁm [
Lidpenina 2% (gelcia) Caigun simples agalhado ey N D3
Neacaing 5% pes. [amp Y OA T e iy o [y
L iynemize Calgior uring fechady &mﬁ e 19 |05
Meiildopa {compr ) Lompresss cirrgica » T [=Y]
Metranidazol St mg Compressa paze IET._ ) =
Midazalan Drenn de Kher -, v 4
Marcan Ivenoe pearos:

Meocaing .5 % hiph {amp )

Eletrodu dogp .

_,__._,__::-""?-::-

Meacaing 0.5 % jsub (Hmp. }

Eqmpu macro g

Nilperidol

étff S A

L tlltipu 1O s
EMITRALIRA

Assingaum e Carmba

ROTIIIZ ov s

CIRCULANTE

Asstnatura ¢ Carimba
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Jolio Pestne . on



B G
S % ZREiE

H A5 b v L AN,
e i =
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CARTAO DE RETORNO 1

PACIENTE: ﬁ,\s}fu" Ed?_u%

DATA DO ATENDIMENTO: TOf U ¢ X

oN°PRONTUARIO: __ oFICHA:__ 1

MEDICO (CARIMBOY: Al oz,

DIAGNOSTICO: forn Ao —u.

PRGCE}IEIENTD:
I

$EMPRE QUE RETORNAR AQ HOSPITAL E
NECESSARIO APRESENTAR ESTE CARTAQ.

-

.—.—-——-———l-ﬂl
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' CARTAO DE RETORNO

. F
PACIENTE: gﬂ_mL

Ao Sk,

Ri:

DATA DE ATENDIMENTO: _ﬁ/ 9, /8

Ne PnnNTu:imn:JQ'

MEDICO: KQV@&
DIAGNOSTICO: )
PROCEDIMENTO: __ ¢ jfﬁé&_@

SEMPRE QUE RETORNAR AD SERVICO E
OBRIGATORIO APRESENTAR ESTE CARTAO.

CONTATO: 3239-1221
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ATESTADO MEDICO

ra o3 devidos fing Qu a pedida dofa)

. ﬁc% portador{a) da
., que ofa) mesmo{al
foi atendido{a) por no dia de hoje, 45 __ horas, portador(a) da
patologia CID-10 ,lft91 S A gt@ Qvendo permanecer afastadol(a)

de suas atividades laberativas por um  perlado de
dias, a partir dasta datz,

Assin e Carimba dofa) Médico(a)

AUTORIZACAO

: Eu, _ , autorizo ofa)
Dr.{™) , a registrar o diagnostico
codificado CID-10 ou por extenso neste atestado medico.

Assinatura do(a) paciente ou responsaved legal

Aum A, Fiacal Jook Coshe e, M, P SRS I, ekt L, 0t Priepcl - TR
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PROBTTUARI N
BT, LELTE
TATA DI ADMISSA0 Wﬁ/‘// ﬂ-n.-:m TH ALTA j/yf'fp TEMPH o] PFRMANETR 4
A GNOSTICD IV AL T

ARG TIC G I FINTITIH -

P P, P,

TTHES DIAGNGRTICDE —

NUM:IJHIS%

NHOCEDIMENTEY REALIZLOR:

e ForZ L EEZ5R.18

TR LA SAE L AT WIS

ANATET A FA TOT £IGTA
mercciora. [ |SIM [ Scrdo coterapesateriaL [ € [SIM _[E.}N,a,o
RESLE_TADG BACTERIGIOGIA =
e A | |[MELHORADC | JREMOVIDO | [A PEDIDO [T [ocuoraDe T joERITO
L
RESUMO CLIMIEEY o GISTORA, Froocis xﬁsm LY o ] . ]
> e £ Z £ o= _,.-".""' _.J_.f ﬁ ;-"'_....4_. ) e B 'f
fmm %”Mm
_,.{ - — i -
o e = . -
o

- ORIENTACOES POS ALTA
DIETA:
REPOUSO: Reletrn e casa por dias.
Retomo as alividades sem eslorgs figlen em dina,
Retorno &k alividades com esfonge fisico leveem _ dias ¢ com esloge maig: em dins,

CUINADOS -OM A FERIDA OPERATORIA ¢ Lavicls com g & sablia duns vezea por dis, Se pontir dor, calor, vermelhidio ou "inchago” ne local, ou se ocomrer|
Febre. procumar imedictemenie eslt Commphesn Hosgilalar.
MEDICACOES PARA CASA:

RETORNO Ao posta de saide em . para retirada de pontos.

Ao Ambulatéric da ,/_,=,£ %ﬁ g cm 30 ra revisio,

W7 R e

DA TA

Este documento desting-sa & comprovacho do atendimento hus;talar
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO

TRARALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO,
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CARTAQ DE RETORNO

_f'_acientez JOSE EDSON DA SILVA
mMédico: Dr. ALISSON
Data 12 atendimento: 09/07/2018

HD:

FX LX DE TORNOZELO D

| co:

RAFI

RETORNOS

DATA

HORA

ASSINATURA

DIAS ou 0 mais proximo__—,

rarilerdNEs

Agendar 12 retarno em 15

O ¥ 3

L

]




P/ JOSE EDSON DA SILVA

R

Uso-Ovals

1) Ciprofloxacine (500mg)
(Comprimide)
: -.Taﬂam';o,l;mzprfmmiopw vid-oval:de 312/12 hovagypor.
P - (07) dias,
2) Profenid (100mg)) ----...... S AREALECEEEPR 01 CX
(Cetoprofens) |

Tomaw 01 comprimido-de 12712 hovas, se dovey

(L]

o:io Pessoa, 21 de Jultho de 2018

-Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP SB056-334, Mangabeira If, lado Pessoa - PB
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152014

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 008.,261,154-89

Nome: ROBERIO SILVA CAPISTRANO Dotumentos e identlficatae

Data de Nascimento: 1909/1980 H“'”“ ”| nlu ‘ ’ “ \“\
Sitvacao Cadastral: REGULAR : —_—

Data da Inscrigdo: 18/07/1997

Digito Verificador: D0

Comprovante emitido as: 08:53:51 do dia 15/07/2019 (hora e data de Brasilia).
Codigo de controle da comprovante: 343B.FT3E.EAS8.8634

Este documentc nao substitui o "Comprovante de Inscrigdo no CPF".

(Madelo aprovado pela INMRFB n® 1.548, de 13102/2015.)
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Secretaria dx
Sequranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

I8 Superintendéncda Regional de Policia
Delegacia Especlalizada em acidente de velculos

GOVERNO
DA PARAIBA

REQUISIGCAO DE EXAME N°: 128/19
Exame Requisitado: Traumatoldgico
Jodo Pessoa, 20/05/2019
Ao Senhor
Gerente Executivo .
Geréncia de Medicina e Odontologia Legal ot
IPC-PB

nceunt: i depercin aeessocaroort. | ([N

Senhor Geraente

Requisitamos a Vossa Senhoria as providéncias, para que no prazo fegal {Art.
160, pardgrafo Gnico do CPP, alterado pefa lei 8.862/94), seja procedido o

exame de Traumatoldgico da pessoa abaixo quatificada, e que o laudo seja

remetido para o DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS
NOME: JOSE EDVAN DA SILVA

NACIONALIDADE: brasileira

NATURALIDADE: RECIFE/PE

IDENTIDADE: 3.353.323/PB

FILIACAO: JOSE SANTIAGO DA SILVA FILHO E EDILEUZA PEREIRA DA
SILVA

DATA DE NASCIMENTO: 20/02/1989 IDADE: 30 ancs

ESCOLARIDADE: ENSINO MEDIO

PROFISSAQ: SEGURANCA

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

ENDERECO: RUA JULHO GERALDO DE SOUZA, 229, complemento II,
MANGABEIRA

TELEFONE: (83)98835 6423

DATA E HORA DO FATQ: 08/07 /2018, 21:30 horas

HISTORICO: QUE NO DIA F HORA DESCRITO ACIMA, NA AV. Dr. EUCLIDES
NEIVA, MANGABEIRA, NESTA CAPITAL QUANDO GUIAVA A SUA MOTO DE PLACA
MNN-2042 FOI COLIDIDO POR UM VEICULO NAO IDENTIFICADO QUE SE EVADIU
DO LOCAL SEM PRESTAR NEHUMA ASSISTENCIA AQ NOTIFICANTE, QUE FOI
SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU PARA O COMPLEXO HOSPITALAR
DE MANGABEIRA ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM O CID §82.5 +
582.6, CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO PELO Dr. VALDEBAN DE . C.
JUNIOR.

Refer8ncia: Certiddo de Qcorréncia n® 04664.01.2019.1.00.401

i




PROTOCQLOC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Seguradota LIdar dus

Cansbrohes do Sequrn DPVAT
[ IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0237755719
Vitima: JOSE EDVAN DA SILVA Data do acidente: O8/07/2018
CPF: 718.472.224-80 CPF de: Priprio Titular do CPF; 10OSE ECWVAN DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA Sfa

{DOCUMENTOS ENTREGUES _

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacao da ata declaratsrio
Deglaragdio de Ingxisténeia de IML
Cocumentacas méadicp-hospitalar
Documentos de identificacio

BT

Outros

ROBERIC SILVA CAPISTRAND : D0B.261,154-89

Declaragao Circular SUSEP 345/12
Dacumentos de identiffcacio
Procuragas

JOSE EDVAN DA SILVA - 718.472.224-B4

Autorizacso de pagamerita
Comprovante de residéncla

I ATENGAQ

- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, centados a partir da entrega da documentagio completa, Para
acompanhar ¢ processo de analise do pedide de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Daocumentagio recebida sem conferéncia.

A documentacgio solicitada dos documentos indicados em ariginais, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelacos coma comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, 2 o5 mesmos devem ser digitalizades no
ata do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos nrig_;inais & do interessadof vitima.

Fortador da documentacio entreque l Responsavel pelo cadastramento na seguradara
[ata da entrega; 150772019 Data do cadastramento: 15072019
Mome: ROBERID SILVA CAPISTRANC Mome; ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARALIID
CPF: 008.261.154-85% CPF: 134.037.047-03

ROBERID SILVA CAPTISTRANG ANTONIO CLAUDID DA 51LVA ARALDG
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Humera do STniskre: 3190427640,
Witima: JOSE EDVAN DA SILVA Data do adcidente: 08/07/2018
CPF: 718.472.724-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ECVAN DA SILVA

Seguradarat MBM SEGURADCRA S5fA

|[DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinfstra

Dedaragdo do Proprietério do Veiculo

Cutros

ROBERID SILVA CAPISTRANO : 008.261.154-89
Procuracio

|aTENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da aprosentacio da documentacio completa.

Para informacies sabre o Seguro DPVAT & consulta do andamenta de pricessas de indenizagio, acesse

www . dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H 45 20H: 4020-15%6
. [RegiGes Metropalitanas) au 0800 022 12 (4 {Outras Regides). Para reclamacies ¢ sugestbes, entre em cantato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 (22 B18%.

" A indenizaglo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194,/ 74,

A responsahilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

]

I_ Portador da documentagio apresentada | |___Responsével pele cadastramento na sequradora
Data da apresentagBo: 241042019 Cata do cadastramento: 24/10/2019
Nome; JOSE EDVAN A SILVA Mome: TANLA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 718.472.224-80 CPF: 760.547.21704

JOSE EDVAN DA SILVA TANIA CRISTINA DE FARLA PINTO



Situcio da reugerimento:

Comp Fagar
Consulta a Pagamentes Elmuados

Cliqua poid para saber sobe o
Frdaimenic do ey padices de
indenizacio.

e e e e

VITIRGA OGS EDVAN (24 SHYE

COHERTURA Imvakdnz

FONTO OE ATEWDIMENTD RECEPTOR Do PEQIDG ODE mnemzm;.ho SEGURADORA
LIDER DEVAT - DRERAL A CORREIDS

BENEFICIARKD FORE EOVAt Db STLWA

CRFACNER T1B2 T2 48T

Posighe ¢m 14-10-2019 10:31:13

Sena peedicdo de ingd oAb 0 JoF analiado o Identifcamies pendbnias que
[rmprodiern a comichus A do praces a0, Por {vor, reguierize o4 doturnentos listados
Abalrg ¢ atrogt.oL, Ad Thesmd 10dsl oo vook dey ermrada, para comprovar o
sou drtelte & Mdenizache do Sapumo OPYET,

Declaracho do Progengitic dao

Veteul Witma Prrdene
. Benafrrlire ROBERMD SILWA
Lamprovante de rmsiddnoa Pendome AP THANC
Doeurnemtos de dontificacdo  Berneficidno Mao ROEZEN0 LA

Lorforme CAPISTRANG



Em caso de dividss, acesse o nosso sile www.sequmdoralider.combe, Para consuliar o

BRI oo o v

k-

Sraurators sndamenio do sed praoesso ligue para a Cemiral de Aendimmenlo, de segunda a soxia-felra,
%I:IDE—R—‘UM_QHW:__T, o5 telefones 40201556 [Fegioes Maropoitanas) au 0800 022 12 04 [Outras
= b i pa D! Regites), Pora reclamacdes e sugastdes, anta em contalo eom a SAC, 24 horas por dia, no

lebefone OBOO (22 81 A9 Para pessoas oom deficiencla sudithva, ligue pare 0800 22 T2 06,
Tenha em mios o Mimeno do seu pedido do Segura DPVAT e o CPF ¢e witlima,

A

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

Nt do Pedido do Seguro DPVAT; 3190427640

Vitima: JOSE EDVAN DA SILVA

Data do Acidente: 08/07/20ME

Cabertura: INVALIDEZ

Procuradoar: ROBERIO SILVA CAPISTRANGO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS
Senhor{a}, IOSE EDVAN DA SILVA

Ofs) decumentols) abaixo ndo permitiu{ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DEVAT:

Declaracio do Proprictirio do Veiculo ndo enviada{a), ndo acusamos o recehimento do dacuments,
necessario apresentar.

O prazo de 30 {trinta) dias parz andlise do pedido foi interrompido e sua contagern serd reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagio complementar solicitada.

Caso a docurnentagdo nda seja entregue em até 180 {cento e oitenta) dias, contades da recebimento desta
carta, o pedido do Segura DPVAT serd canceladeo.

Atenciosamente,
Sepuradora Lider-DPVAT

Estamos agui para Vocé

Cartan® 14601931



Em caso de dividas, acesse o noszo she www.seguigdoralder.combr. Para consultar o

Srquraddre andamenta do seu proeessa ligue para a Central de Atendimento, de segunds a sexta-lelma,
%—HQE—R ———— Bz Bh AN 20, Tos inleTonEs 402071535 [Regioas Metionolilanas) ou 0400 022 12 04 {Ouiras

BRI o

-

‘ e Reqgites). Pars redamapdes e sugesidos, ente em contato comt o SAGC, 24 bofas por dla, ho
1 ! tefefone DR00 022 A1 A9, Para pessoas com defidéncia puditiva, Bgue para 0800 022 12 06,
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Segure DPYAT e o CPF da witima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2019

"

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 2190427540 Witima: 10SE EDVAN DA SILVA

Data do Acidente: D2/07 /2018 Cobertura: INVALIDEZ
Pracurador: RGBERID SILVA CAPISTRANO
Assunta: ABERTURA DEf PEDIDQ DO SEGURO DPVAT

Senhar{a), }O5E EDVAN DA SILVA
Infarmamaos que o seu pedido do Segura DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizdvel & de até R513.500,00 {treze mil e guinhentos
reais). A indenizacio é estabelecida de acordo corm o grau da lesda permanente sofrida pela vitima, com
base na tabelz estabelecida na Lei n2 6.194, de 1574,

0 prazo para anglise do pedido de indenizagiic é de até 30 [trinta} dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagio necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessirios documentos efou informagdes complernentares, o praze de 30 (trinta) dias serd
interrompida e sua contagem serd reinicizda assim que & seguradara receber toda documentaga adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT € o reembgolso de daspesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse o nosso site para maiores informagdes,

Atenciosaments,

Sepguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartz n? 14611529



RECIBO DE APRESEHTACEO DE DOCUMENTOS (} Sequzadora Lider dos
Contérclos do Segure DPYAT

IIDENTIFICA(}E_{}-P_E!-_SINISTR_O' : . o E I _}

ASL-0237755/19
Nimero do Sinistro: 3190427640
Vitima: JOSE EDVAN DA SILVA Data do acidente: (08/07/2018
CPF;: 718.472 224-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDVAN DA S1LVA
Seguradora MBM SEGURADORA 5fA

[DOCUMENTOS APRESENTADOS . S I - ]

Sinlstrao

Outros
Quleog

ROBERIO SILVA CAPISTRANG : 008.251.154-81
Comprovante de residgnda
Documentos de Identificagia '

Procuracdo '

|ATENGAD - B T 1

O prazo para o pagamento da indenlzagio é de 30 dias, contados a partir da apresentaclio da documentagio completa,
Para informagies sabre o Sequro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagho, acesse
www.dpwatseguro.com.br ou Hgue para Central de Atendimento, de segunda a sextafeira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regifes Metrapolitanas) ou 4800 022 12 04 (Dutras RegiGes), Para reclamagdes e sugesties, entre em cantato, 24H
par dia, com o SAC: 800 022 8189,

A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13,500,00. Es<e valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acorda cam a tabeta de seqguro prevista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadn fvitima,

[ Portador da documentacao apresentada J { Responsdvel pelo cadastramento na seguradora !
Cata da apresentagao: 0&f11/2019 Crata da cadastramento:; D6/11/2019
Ngme: ROBERIO SILVA CaAPISTRANG MHome: TANIA CRISTINA DE FARLA PINTO
CPF: 008.261.154-A9 CPF: 7R0.547 21704

ROBERIC STLVA CAPISTRANGC TANLA CRISTINA DE FARLA PINTO




002018 Saguradora Llder-DFWAT Acomparthe o Processe

"0 LiBER -

Al pare 1 e g £

b
—
—

3 |

Buscar no site

i LEGURD PbMDS OE ATENDIMENTC (PRS- CEMTRO DE DADOS E - ALA OE - TRABALHE -
COMPANMIA ~  DPVAT ¥ aendimente) ESTATISTICAS IMPRENSA CONCLD CONTATO ~
Seguro OPVAT

Acompanhe o Processo de Indenizacao

Todos os documentas apresentados, nio importande o ponts de atendimente escolhido para a entrega, s&e encaminh;
parecer final & de 30 dias a contar da data de entrega da documentagde completa.

SINISTRO 3190427640 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA JOSE EDVAN DA SILVA

COBERTURA Invalide

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTGR DO PEDIDO DE INDENIZACAO SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAQ CORREIOS
BENEFICIARIO JOSE EOVAN DA SILVA

CPF/CMP]: 71847222480

Pasigao em 30-10-2019 08;55:13
Seu pedido de indanizagao fal analisado e identificames pendénclas que impedem a conclusio do processe. Por faver, reguls
Drescricio Tpo Status Nome

Compravante de residéncia Beneficidrin  Pendente ROBERIO SILVA CAPISTRAND

Dacumentos de identificagio  Beneficidric  N3o Conforme ROBERIO SILVA CAPISTRANO

Frocuragio Beneficidrioc  N3o Confarme ROBERIO SILVA CAPISTRANO

Histérico das correspandéncias enviadas
Data ta .
Vi rt
Carta Refaréncia er {Zarta
NECESSIDADE
DE . - . . .
L (htips#isisdpvatdocs.seguragoralider com.br:B443/apiffile/d ownload/SiHikkkydFdz YcilzQ8fi/
24/07/2019 ’;:REEENT&CAO api_key=tEbd5YBU|MuiXQVzIPQxeNSIF__L+3n3qGktqadE__oc=)
DOCUMENTOS
ABERTURA DE |
24407F/2018 | PERIDO DE {httpststisdpvatdocs.seguradoralider.corn. br:B4a3/apirilerdownioad/Yjo Qi DNWINXHXegHKl__
: SEGURC DPVAT api_key#Eth‘r'BUJMu1XQ‘U’HPQchBiF_",_L+I3n3qutqadE_nc=‘,|

hitps:fhwww.seguradoralider.com. brfSagure-DPVAT Acompanhe-o-Processa 143
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. Br. Robérie Sibva Crﬂ?tﬁtrﬂ-ﬂd‘

Wommﬁgm AD JUDICIA ET EXTRA

[OGITORGANTT]

JOSE EDVAN DA SILVA_brasileiro, soliciro, autdnomo, portador do RG sob o o
3.353.323 2% SSP/PB ¢ inscrito no CPF sob n? 718.472.224.80, rcsidenic ¢
domiciliado na Rua Jilio Geraldo de Souza, n® 229, casa A, Babrro Mangabeira 11, Joio
Pessoa-PR, CEP.: 58.057-170.

EUTORE AT

Dr. ROBERIO SILVA CAPISTRANO, Inasilciro, casado, advogado, inscrito no CPF
sobr o 112 008.261.154-89 & inscrito na OAB/PD sob o n? 20.812 ¢ Dr. ROGERIO
SILVA CAPISTRANQ, brasileiro, casado, advogado, inserito no CPF sob o n®
048.219.224-01 ¢ inscnto na QAB/PB sob o n® 26.371, ambos escritério profissional na
ria L. Euclides Neiva de Ohveira, n® 2387, sala 2, Mangabeira 11, Jofio Pessoa-PB.

Por cste mstrumenio particular de mandato, o A3 TORCANTT conlere ao
QUTORGADO plenos poderes para o foro em GFRAIS ¢ em ESIECIATS, com a
cliusula ad judicia ¢t extra, em qualquer Juize, Instincia ou Tribunais superiores,
podendo propor contra quem de direito as aciocs competentes ¢ defendélo nas
eonlrinas, scguindo uma ¢ outras, alé o nal da decisio, usando os rccurso lcgais ¢
acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os 1M HIFRES VSPECTALS para reecher citagio
ou inlinragio, conlcssar, reconkecer a proccdénda do pedide, negociar, mansigr,
peticionar, desistir, renunciar ao dircito sobre qual se funda a agio, receler, dar quilagio,
sacar ou receher quaisquer valores referente a funda acgio permte quaisquer insttuiches
bancarias mediante alvard judicial expedido pelo Juizo da demanda, firmar compromisso,
receber quaisquer valores referente ao DFVAT na conta corrente do banco do Brasil
agtnca 1234-3, conta corrente 35.256-(X) favorecido o outorgado ou em qualquer conta
indicado peclo outorgado, assinar documentos perante a  seguradora LIDER,
administradora do seguro DPVAT, rcquerer ao Juizo compeicnic o desconto de
30witnnia) por cenlo a titulo de honorario advocatico, solicitar o jevrantamento dos
lonorarios advocaticio cm alvard saparado, assinar declaragio de hipossuficiéncia
econdmica{conforme cstabelecide no artigo 105 do NCPC, aginde cm conjunto ou
scparadamcente, podendo ainda substabelecer csta a outrem, com ou sem rescrvas de
iguais poderes, enfir, particar todos os atos processiais que ache oportuno ¢ conveniente
para o ficl cimmprimento deste mandato, danto tudo por bom, verdadeiro, finne ¢ valioso,

Joao Pessoa, 29 de margo de 2019.
{‘ .

JOSE EDVAN DA SILVA
R(z s0b o n? 3.353.323 2%va SSI/T13
CPT sob n® 718.472.224.80
T -~ OUTORGANTE

Trww Dreeers Llekeen, 115 - CEITTRC, Jodo Fevwos B3, 0500, SO0 074D

T Donntor Eaclidies Mebe de Ofivciin, o 2087, mla 2, MANCARFIRA I,
Jono PrasonPB, CFF; SR0SE-000

RN 5, MAOELNEET 1030 7 (R D, RIS (b ¢ 280 TS (T}
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Pr. Robérie Silva. EApistrans
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|FT§0C‘URAGAO AD JUDICIA ET EXTRA

[BTTORGANTE

JOSE EDVAN DA SILVA, brasilciro, soltciro, autdénomo, portador do RG sob o n®
3.353.323 92%via SSP/PB ¢ inscrito no CPF sob n% 718.472.224-80, rcsidenic o
domiciliado na Rua Jilio Geraldo de Souza, n® 229, casa A, Bairro Mangabeira I1, Joio
Pcssoa-PB, CEP.: 58.057-170.

UTORGADG)
Dr. ROBERIO SILVA CAPISTRANQ, brasileiro, casado, advogado, inscrito no CPF

sob o' n® 008.261.154-89 ¢ inscrito na OAB/PB sob o n® 20.812 ¢ Dr. ROGERIO
SILVA CAPISTRANQO, brasileiro, casado, advogado, inscrito no CPF sob ¢ n®
048.219,224-01 ¢ mscrito na OAB/PB sob o n® 26.37], ambos escniléno profissional na
raa Dr. Eaclides Neiva de Oliveira, n® 2387, sala 2, Mangabeira 11, Joao Pessoa-T'B.

Por cstc instumento particalar de mandate, o QVTTGRGANTE confere ao
QUPORGADRD plenos poderes para o fore em GFRAIS ¢ em FEPRECIALS, com a
cdiusuia ad judicia et cxtra, em qualquer Juizo, Insifinca ou Trbunais superiores,
podendo propor contra quem de dircito as achocs competentes ¢ defendélo nas
contririas, scguindo uma ¢ outras, alé o {inal da decisho, usando os recurse legais ¢
acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os PODITRES FSPTCIAIS para reecber citacio
ou inftmaciio, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, negoctar, transigr,
peticionar, desistir, renunciar a0 dircito sobre qual se funda a agio, reccber, dar quitacio,
sacar ou receber quaisquer valores referente a funda agio peranie qualsquer nsttuictes
bancarias medianic alvari judicial expedido pelo Juizo da demanda, firmar compronzisso,
requercr ao Juizo compelente o desconto de 30%{trinta) por cenlo a ttulo de honordrio
advocatico, solicitar o levrantamento dos honorarios advocaticio cm alvarid saparada,
assirmar declaracio de hipossuficiéncia econémica{confonne cstabelecido no artign 105 do
NCI*C, agindo em conjunto ou scparadamente, podendo ainda substabelecer esia a
ouirem, comm ou sem reservas de iguais poderes, enfitn, particar todos os atos processuals
que achie oportunoe ¢ convericnle para ¢ ficl cumprimento deste mandato, danto mdo
por bmii, verdadeiro, firme ¢ valioso,

Joac Pessoa, 29 de marce de 2019

JOSE VAN DA SILVA
(> sob o n® 3.353.323 22via SSP/PB
. CPF sob n® 718.472.224 80
GWURGM
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PROCURACAO AD JUDICIA LT EXTRA

GTTORGANTH

-

JOSE EDVAN DA SILVA, brasileiro, solteiro, auténome, portador do RG sob o n®
3.353.323 2%via SSP/PB ¢ inscrito no CPF sob n?. 71847229480, residene ¢
doiniciliado na Rua Jilio Geraldo de Souza, n? 229, casa A, Bainre Mangabeira 11, Joao
Pessoa-P13, CEDR.: 58.057-170.

GUTGRGADT)

Dr. ROBERIO STLVA CAPISTRANO, brasilciro, casado, advogado, inscrito no CPF
sob o n? 008.261.154-89 ¢ inscrilo na QAB/PB sob o n? 20.812 ¢ Dr. ROGERIO
SILVA CAPISTRANO, brasilciro, casado, advogado, inscrite no CPF sob o n?
048.219.224-01 ¢ mscnie na QABPD sob o n? 26.371, ambos csaitdrio profissional na
rua Dr. Fuchdes Neiva de Oliveira, n? 2387, sala 2, Mangaheira 11, Jodo Pcssoa-PB,

Por csle instwmento particular de mandato, o GFUTORGANTR confere ao
DUTORGARD plenos poderes para o foro em (FERATS ¢ em EEFRAATS. com a
clinsula ad judicia el cxtra, em qualquer Juizo, Instinciz ou Tribunais superiores,
podendo propor contrz quem de direite as agioes competenies ¢ defendé-o nas
conlrarias, scgumdo uma ¢ oulras, alé o fmal da decisio, usando os recurso legais ¢
acompanhando, conferindo-lhe, ainda, os PRIITRES FEPRCIATE para receber ditagio
ou muiracao, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, negociar, transigr,
Ixlcionar, desisur, renunciar 20 direilo sobre qual se fimda a acio, receher, dar quitacio,
sacar ou recelwer quaisquer valores relerente a [unda agiio peranie quaisquer instiluighes
hancirias mediante alvara judicial expedido pelo Juize da demanda, firmar compromisso,
rceeber gnaisquer valores referente ao DPVAT na conta corrente do banco do Brasil
agéncia 1234-3, conta corrente 35.256-(X) favorecido o outorgado ou em qualquer conta
indicado pelo outorgado, assinar documentos perante a  scguradora LIDER,
administrddora do segure DEVAT, requerer ao Juizo competenic o desconto de
?ﬂ%{tnm:h por cento a Gtulo de honordrio advocalico, soliclar o levrantamento dos
honoraridgs advocalicio em alvard saparado, assinar declmacio de  hipossuficiéncia
ccondnficaiconforme estabelecido no arigo 105 do NCPC, agindo cin congunlo ou
wp.ara}lamcmc, podendo ainda substabelecer esia a outrem, com on sem rescrvas de
iguaispddercseonfi I, parlicar-{edoes-es-atos processuais que arhc oporiNRG ¢ convenienle
para o ficl cum]mmcntﬁ > deste mandaiﬂ dditto wido por bom, verdadeiro, firme ¢ valioso,

? Ic-:«m I‘r.:ssoa, 2{}‘ mmn;a de 3019,
55!’(\ & S ]qﬁeﬂ

JD E EDVAN DA SILVA
RG -mh on? 3.353.393 2%via S5F/PR
CPY sabn®2, 718 472,224 80
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0237755/19
Vitima: JOSE EDVAN DA SILVA Data do acidente: 08/07/2018
CPF: 718.472.224-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDVAN DA SILVA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROBERIO SILVA CAPISTRANO : 008.261.154-89

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE EDVAN DA SILVA : 718.472.224-80

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: ROBERIO SILVA CAPISTRANO Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 008.261.154-89 CPF: 134.037.047-69

ROBERIO SILVA CAPISTRANO ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO



