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Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE PAULINO VELOSO
Ne Sinistro: 3180536262

Vitima: JOSE PAULINO VELOSO
Data do Acidente: 06/04/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180536262.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13596136
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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, 06 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180536262

Vitima: JOSE PAULINO VELOSO
Data do Acidente: 06/04/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE PAULINO VELOSO
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentag&o médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 13689523
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: Em caso de davidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180536262 Vitima: JOSE PAULINO VELOSO

Data do Acidente: 06/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13781341
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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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180536262

Vitima: JOSE PAULINO VELOSO
Data do Acidente: 06/04/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE PAULINO VELOSO

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

Comprovante de residéncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13880646
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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, 06 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180536262

Vitima: JOSE PAULINO VELOSO
Data do Acidente: 06/04/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE PAULINO VELOSO

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

Comprovante de residéncia 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
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13910917
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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, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180536262 Vitima: JOSE PAULINO VELOSO

Data do Acidente: 06/04/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE PAULINO VELOSO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOSE PAULINO VELOSO
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 0000051018-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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(ﬁ g AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
SEMm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

-,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, Witor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (carnp-n E“Asslnatura do Representante legal”),

L5

[ Mimero do SinistroouASL | | CPF da Vitima ' to da
reimert ) [0Rer 13442 *’f’mﬁ Elin %fefm_'

I o
qtgus n-nﬁzﬁgl;ﬂﬂﬁ DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

i toudo® ALl Hud ¥ | " Hecune
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lI.I'F hlulzdﬂ (Dﬂl.il

Numeen -J"[; 5 Complemento
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Telefone (DDD) o '

Declaro, sab as penas r_Ia lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradma Lider - DPWAT, resddlr no mdere;u acima. Segue, em anexa,
copia do comprovante de residéncla do endereco informado.
L

i — !
.| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS / e
)@cum INFORMAR (| SEM RENDA [ ATE A% 1.000,00
| R 3,001,00 ATE RS 5.000,00 [} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T] ACIMA DERS 10.000,00
) e e ’." =
_}‘Cbﬂ'“ POUPANCA (Somente para os bancos abaig, Assinale uma opraol [ CONTA CORRENTE (1o I,l'fl
[ |BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) L JTTAL (341) phmc
S.JCATHA ECONOMICA FEDERAL (104) r -,’,'i(:.}
AGEMCIA CONTA AGENCIA —J
.. e i - . L . S
[__ﬁ-_;_ 2y L I[51088 )5 Bl
Irfarmar digito se existie] nfommer digita te suiztic] {Unlarmar digito 1e exilir)

Declaro que os dados bancdrios sde de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistm,\ﬁ;mnrizu a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apaos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado,

a8

Ill____,,] r": ]
M.b 43 e HNeonse ol Q018

Local e Data

ampo 1 - Aszinatura do Beneficiario Lampo 2 - Assinstura do Representanie Legal

\

APPF WooL2017



‘v
< 3
'i
e g
& <A FCONOMIGA FE Rl a
E\: SOteIns de sequnda feira @ sdbado, Apos
‘E 2A2-5HT1UA026-5 E
!/mrf:mm Hilkd OF 15:75:473 :
M. 13 a2ehe0-y IEKM Bdaes

ALTDADE: A0 PESSON

A% VINCULAIDG: 803/ CINTROLF S 292400583
UMPROVANTE DF ABERIUMS 0F POUE CATXA FACTL

¢ MRE PALLING YELOSO

IA: @37

RACAD: 813

TA-DV: 809,000,051, 618-5
A DA ABERTURA: 197 16/ 2010

VLIV sbuejor &

.,E LOTERIAS CALYA
5 292-5B154326 5
i

‘-‘



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180536262
Nome do(a) Examinado(a): Jose Paulino Veloso
Endereco do(a) Examinado(a): R Tertuliano Crispiniano Mata, 105 1
Ernesto Geisel Joao Pessoa PB CEP:58075-070
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SSP / PB ] 2114435
Data local do acidente: [ 06/04/2016 ]
Data local do exame: [ 15/02/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE ANTEBRACO ESQUERDO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO , OSTEOSSINTSE COM PLACA E PARAFUSOS, FEZ FISIOTERAPIA.
Complicagées: NAO HOUVE COMPLICAGOES NESTE CASO.
Data da Alta: 25/07/2016

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO ANTEBRACO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DO

ANTEBRACO ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO-SUPINACAO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO SUPERIOR

ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA LIMITACAO DA PRONO-SUPINACAO DO ANTEBRAGCO ESQUERDO E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 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 condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

MEMBRO SUPERIOR - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

‘SEG CPF - 456.814.654-20
CRM/PB - 4518

seln



SECRETARIA DE ESTADO DA
SR i G S Al

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA @ GOVER
c I VI L Secretglﬁem BA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Sodal

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00177.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:15 horas
do dia 26 de janeiro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Francisco
Deusdedit Leitio Filho, comigo, Agente de Investigacao do seu cargo, ao final assinado, compareceu José
Paulino Veloso, CPF n® 023.487.174-17, nacionalidade brasileira, estado civil casada(a), identidade de género
masculino, profissio Motorista, filho(a) de Maria José Paulino Monteiro e José Martins Veloso, natural de Jodo
Pessoa/PB, nascido(a) em 03/05/1977 (39 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Sitio Engenho
Velho, N® 8/N, bairro Distrito Industrial, tendo come ponto de referéncia Proximo a Igreja Evangélica Betel
Brasileiro, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98880-9383,

Dados do(s) Fatos:

Local: Em Frente a Loja Novo Rumo Honda, Joiio Pessoa/PB, ; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua,
praga, etc); Data/Hora: 06/04/16 22:30h. Tipificagio: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, no dia 06/04/2016, por volta das 22:30 hs, quando conduzia a motocicleta de marca HONDA/CG 150
TITAN ESD, de cor preta, ano 2011, placa OEX0767/PB, chassi: 9C2KC1 650BR545733, registrada em nome
de Josenilton paulino Veloso, pelo cruzamento da AV. Jodo machado com a AV. vasco da gama, quando uma

motocicleta obstruiu sua passagem fazendo com que atingisse a lateral esquerda, perdendo o controle de diregiio
caindo ao solo e em decorréncia desse fato veio a sofrer fratura de ridio distal esquerdo.Sendo socorrido pelo

Samu ¢ conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, nesta capital

Sendo o que havia a constar, cientificade ofa) declarante das implicagdes legais contidas no Artigo
299 do Codigo Penal Brasilejro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidiio. A referida é
verdade, Dou fé,

Jodo Pessoa/PB, 26 de janeiro de 2017.

JOSE PAULINO VELOSO
Moticiante

/ a “'(' EOMPREV D

£ PREVINENCIASIA

COMPREV SEGUROS ‘
1 3 NOV. 2018 i

‘OCOLO
,A(E.Fig;o PESSOS

Procedimento Polictal: 00177.01.2017.1.00.420

1
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpz/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

rmcﬂsm PREENCHIMENTOD:
E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
sela aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de Idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

] "_’_r

L

f I

: daVitimy) . RN (CPF da Vatima T [Oetnsp e ;)
Elear Tadime, Rlelisoa ]lf-’l%‘”?-f’r*’*'"* (067021 3046
rmmmm
Nome completo do Representantes Legal CPF do Representante legal
Emall - Tetefone (DOD)

Dedaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢bes abalxo:
| © Niohi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénciz; ou

C Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML tende do acidente ou da minha residéncia realiza ior a 90
‘Edum quea aregido o a pericias com prazo sdperior a 90 (noventa) dias

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagin do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via temestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise-da minha documen-
tagiio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concardande, desde j4, em me submeter & pericia médica s custas da

iWMMTm a cometa avaliagio da existéncla Emdugﬂudllmnmlud!ammﬂ'qjﬂ}*dnn Jodaleine

7 e

Declaro ainda estar ciente de que a autorizago para 3 realizagio dessa pericia nio significa prévia concordiincia com a futurs

médica ou rentindia a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo. :;Hn M‘C“f{? “’@}\
4 a) A0 0N,

7 Tﬁ)@; 7 Rl

e
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TEEFEITURA MUONICIPAL DE JCAD PESSOA FPicha Nr: 84153235 Atd: Nao Regul
'.:QMELEHQIHOEEITAEAR MANGABEIRA Data: 0&/04/2016

R. AG. E:I;.'d.ai. JOSE COSTA DUARTE,S/N ’ Hora: 23:23:04

58050-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SE

FAX: (§3)3214-1981 CHBJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGIGA = (LALASKHTE

e R ook digiitae T

kome: JOSE PROLINQ VELOSO Num. Prontuario: 2016.04.000501

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: S0 Fone: 32343738

Natural: JOBO FESSOA/PB Data Nasc.: 03/05/1877 Id: 38 anols)

-

End.: SITI0 ENGENHO VELHO,

Bairro: DISTRITC INDUSTRIAL Cidade: JORO PESSOA UF: :FB
Fai: JOSE MARTINS VELOSC

Mse: MARIA JOSE PAULINO MONTEIROD

foupagio;

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp,: JOSE PAULINO VELOSO

" _1/Doc. Responsavel: 32343738 / SEM DOCUMENTO: SD
Frocedencia: OUTRO AVENIDA JOAD MACHADO

o i B s i e - . S T - < A < e - S S 5 5 S c——S s = =2 S

Transporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAO MOTOXMOTO AS 23:00/AV.JORO MACHADD

u;:_,a de viocléncia por: HARO
[ ] Caso Policial

e e i . i i o i S o i s, . e o e e e . o 55, S s S

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco:
PR 3-10*30 FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
P TF: [ ] Politraumatiz [ ] Convulsao
Faso! Altura; [ 1] Hemorragisa ] Dispineia
3iicemiaig) HO IMC: [ ] Diarreia
cipe, Bbd: 02%: 96 /s [ 1 Regular

[ ] Vomit
osixa Principal Observac eq

¢elline neliolmekd - Buspeta di dreiliora “‘ﬂﬁ

_-'Lfl;‘tw £ L,krn:L

“gzoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

Bocimlt wWdi—o dr DAt~ a  de, ~—>Fo
3 Lty valor - oF Cafe — -, A > eote —e

&- 30 N> C : ‘s £

Axd T ¢ l;C:'-’* b S——a( B e/ , CV [Hir IO

i e e S 4 4 S e o o e S s A A . = -5 5, S5 S S S e e =
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE PAULINO VELOSO

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000051018-5

Nr. da Autenticacdo 843457A43BE59181
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G g DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Rk bt 8 S B DPEAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDO 221206
(exclusive para pessoas com deficiéneia auditiva)
¢ g

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrnico:

http:/iwww2.5USEP.GOV.BR/BIBELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamente da indenizagio do
Sequro DPVAT, contude, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

|ragdo e resseguro.
* Conselho de Controle de Athidades Financeiras - COAF, Grgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem pos finalidade disciplinar, aplicar penas
admirdstrativas, receber, examinar e identificar as pcorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel re9.613/98,

Pelo Hmmmww fto (a) no CPF sob 0 wA85 . 536 - X4 - G
na qualidade de Procurador (a) / Intermediarig (3) do Beneficidrio é O A fe oD inscrito
{a) no CPF = 'L:} do sinistr: de DPVAT cobertura ?ﬁi &G‘-@ da Vitima

3 inscrito (a) no CPFsobo Ne 023 9T = ¥ conforme

determinacdo da Circular Susep #45/12; -H“-.. -
1 Declara Profissao: Renda: :
& apr é’%ﬂ

mprobatarios:

,C‘,r e

r

HRecuso informar / ‘{);P j;;h &)

t.-.—’
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradurat%rn E%;) kfjr no dﬁlerecu b;;'lh‘co,
anexando a cdpia do compravante de residéncia do enderego informado, AT

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do C&g_u O ;"

“he. Moris Reae gy [
i’;ﬂmiﬁw Oﬁ';}b‘ﬂﬂ "\35”3 096 -

Ermall Telefone mmruﬂmﬂr Telefone cebular (DOD) g

G 8663- UG 00 |GG -3 85

of . Qo aow w8 20

Local e Data

Assinatura do Declarante

DLDARL.OGI VO0L2017



CIRCULAR SUSEP 445/12

Rmeem gty 2 b EPNT

{ G i_EIE‘E R DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Tara mals esclarecimantos, acesis o ste bty farwn seguradoralider.combr ou ligue pars o SAC DFVAT 0800 02213204 0w Qa0 221206
teeclusive para pestnas com deficianda auditha)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processa de liquidacao de sinlstra, conforme estabelecs a Circular
niimeno 44512, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/ fwww 2. SUSER. GOV BR/BIBLIOTEC AWER/ DOCORMGINAL ASPXITIRG =1 SCODIGO=29634

A Cirgular SUSER' no 445012, quie trata da prevensdo a lavagem de dinheiro no mercadas segurador, determing gue todas as
Seguradoras sBo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve
center, além dos documentos de ientificacio pessoal informacses acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobardia,

A fecuss em fornecer as informagoes de prafissdo e renda, neste farmulario, nio impede o pagamento da indenizacio do
Sequra DPYVAT, contudo, por determinaciao da referida Circular, esta recuss & passivel de comunicagio ao COAF”

"Superinterdineia de Seguins Privacos - SUSER drgla responsavel pelo consrels = fiscalizacio dos mercaday de sequee, previdéncla privida sbiera, capital-
Laric B ressaglim,

' Corvetng de Controle de denidades Financsras - COAF, argda inlegrants da esirutura da Minisléria da Fazenida, 1em ot ralidacde disciplinar, apiicar penas
acministratras, redeber, examinae ¢ denitifcar 45 coormenclas BISPEiLas o alividades ilitas prevstas ra Lei rf9.61 348

5 +
— ? -6 AP Eas &
Pelo expasto, ey J(__Q{ ﬁ_-ﬁ.'_.'"t.l,_l.f‘! il i’ 7 {,,'i"‘ '-'J'. Il E.Insu' ites {a} nu-tll.'_F‘F :;nh o Me ""{f ‘_4 G r:l | =l {,-_.JE.,' . | 1

na qualidade de Procurador (3) / intetmedidrip (a) do Beneficidrio | ¢ vl e T™E 2B llf':_lif;;.. L Wsérita
la) o CPF sgb o Mo L 23 .87 . A - A3 do sinistro de DFVAT cobertura .y 1 WML edas da Yitima
::},—Jk_ .1‘51 U'ft ne AN Errf' a1k inscrite fa no CPF sob o Nn{! &3 _.-Cf;f., Ei U{ [ - K canforme
determinagdo da Circular Susep 445/12; y 4 e

_ Declaro Profissaa:; Renda: __ _earzr,ﬂnﬁﬁ;ﬂf n scﬁ.mpml:-alnirim.

’ J\{” Fat
ST T
"'f-‘l"ﬁ_'l,,-.. = ]
(5

J

a1l

H-Recusa informar 4 4 7 A e, Vit
J Lk i Ly o
i 1Y ‘e ol
Declarn ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora H@etﬂéﬂﬂr@( na e‘ﬁie-ne«;n abaide,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informada. k "'(T.-"} II.L'

Estou ciente de que 4 falsidade da presente declaracan implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cﬁgp )
i ]
§

.J_"T
| Eredarag : - el Complementa
Lo Monig Reae N L. B8 |
Basirre - e P :EIE"dj o, .5
Mowouauo, ot P astne | v | TS0
- | Tedefane comercal DO Teledone celular (OO0}

Email

Q8663 UGen | O REr -3 &

;5 4 :.-'I: E:F—":_a'_z Ay g a._:._t.l._:’q:{_rﬂ_"i'h ;“'_-"I Y
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

e, SO¥oalioon Qaulive  Udpso,

RG e 3 QQO&Q ; data de expedigao /AQ / 43,
Orgao.SAP @B | portador do cPF ne 306. 155 594 30, com

domicilio na cidade de

QGJLDL:LQ)'Q 2 onde resido

., no Estado de

% (Rua/Avenida/Estrada)
0.014TA U OT Mink__seruspiilo e UA
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitma g Pondinmo Ugleo
sox Qoo Vilieno :

Veiculo: Rdéﬁ.ﬂﬂﬂ:to\ .

MﬂdE% nendofoe- 150 Xt E50.
Ano: JOJ § i

Placa: OE £ 0Y6 } |PD 133
Chassi: qcd k(A 50 R 545

Data do Acidente: Cb (04 | 46

o condutor era

Local e Data: 3ocd QENCt ﬂﬁtﬁﬁl 0 \F

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

‘ CARTORIO CELEIDA %ﬂ\@"{
mﬁﬂliﬂm o - #

“Hecmiheo Por Autenticidade a fima de MSEMILSN

PALIND VELDED, (105457, J.Pessoa—FE, 011172017 19:51:56
Emol F$9,25 FarpenzR$0,27 Fepish#$l,85, ISS:R$0,%5. Em

tect da verdade. Tabelia CRLEIN £ FRIRA STLVA.
Selo Digital AFZASPISFLIY (Copsflfi/ea S Ji;')_a/

1 T




e . : A
R | (’:’) MINISTERIO DA

- i &
o % SAUpe

OOVERMNADGR TARCISID BFURTY

CERTIDAO

N°. 0698/2016

Atendendo solicitagcao de EGUINALDO DA SILVA BATISTA JR e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 841939 e Prontuario n® 2016.04.000501 pertencentes a
JOSE PAULINO VELOSO e que foi atendido no dia 06/04/2016 as 23H23min, vitima
de colisao moto x moto, apresentando trauma em antebraco esquerdo.

Submetido a avaliagao meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Alta dia 07/04/2016.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 16 de maio de 2016

ot N
Médica da Vigilancia & Satde
CRM/PB 3137
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TEEFEITURA MUONICIPAL DE JCAD PESSOA FPicha Nr: 84153235 Atd: Nao Regul
'.:QMELEHQIHOEEITAEAR MANGABEIRA Data: 0&/04/2016

R. AG. E:I;.'d.ai. JOSE COSTA DUARTE,S/N ’ Hora: 23:23:04

58050-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SE

FAX: (§3)3214-1981 CHBJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGIGA = (LALASKHTE

e R ook digiitae T

kome: JOSE PROLINQ VELOSO Num. Prontuario: 2016.04.000501

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: S0 Fone: 32343738

Natural: JOBO FESSOA/PB Data Nasc.: 03/05/1877 Id: 38 anols)

-

End.: SITI0 ENGENHO VELHO,

Bairro: DISTRITC INDUSTRIAL Cidade: JORO PESSOA UF: :FB
Fai: JOSE MARTINS VELOSC

Mse: MARIA JOSE PAULINO MONTEIROD

foupagio;

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp,: JOSE PAULINO VELOSO

" _1/Doc. Responsavel: 32343738 / SEM DOCUMENTO: SD
Frocedencia: OUTRO AVENIDA JOAD MACHADO

o i B s i e - . S T - < A < e - S S 5 5 S c——S s = =2 S

Transporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAO MOTOXMOTO AS 23:00/AV.JORO MACHADD

u;:_,a de viocléncia por: HARO
[ ] Caso Policial

e e i . i i o i S o i s, . e o e e e . o 55, S s S

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco:
PR 3-10*30 FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
P TF: [ ] Politraumatiz [ ] Convulsao
Faso! Altura; [ 1] Hemorragisa ] Dispineia
3iicemiaig) HO IMC: [ ] Diarreia
cipe, Bbd: 02%: 96 /s [ 1 Regular

[ ] Vomit
osixa Principal Observac eq

¢elline neliolmekd - Buspeta di dreiliora “‘ﬂﬁ

_-'Lfl;‘tw £ L,krn:L

“gzoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

s A | A i Data da Admissdo: &/ Oy g
Nome: i j-‘f j-’gf Fu — f;,' AT i,_;"dc‘lﬁi L
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Maie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissido:
Sexo:F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento [/

Qpp: O {riecs .
L
HDA: e gl — ke

St oo L o ——o e Un) T
.r ﬁ'h.f?("— : L. -""J (7 Cffy my Fle ™ T /g Cif rr"'r_"f e o 5?:‘?.'
G-t (T /{—' )

= ¢

Medicagdes em uso: D Tin
90 YO
pos s - u’o )
Interrogatorio Sintomatolégico: A~

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem-,
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas

Pele:

Cabega e Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]|Obstrugio Nasal | ]Epistaxe
| |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio | ]Hemoplise
[ 1Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros: _
ABD: [ |Dor [ JPirose [ |Solugo | ]Regurgitagio | |Hematémese [ JNauseas

[ ]Vomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ |Constipagéio [ |Aumento de volume

AGL: [ |Disuria[ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ |Oligiria [ [Noctiria | |Hematiria

" Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras: A

rSfﬁn_r[l':'.:[ ]Qc:-r [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
| JArralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ |Crepitagio | JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSO: [ |Insbnmia [ ]Soncléncia [ ]Convulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor |

Jua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jofo Pessoz - PR,
NN



Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores: < (g,
ol = i . |
Alergias: o J¢y0
Cirufgias: ) &’u& [ [HTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhode Rio [ ]Casade Taipa
[ JTrauma [ INeo | JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias ;

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= ___ TEMP(*C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios:

Pele:

ACV: —

AR: _

| ABD: r

AQGU:
SME: i
SN:

Resuitados de Exames Complementares:
7 o

ws
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CERTIDAO

N°. 0698/2016

Atendendo solicitagcao de EGUINALDO DA SILVA BATISTA JR e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 841939 e Prontuario n® 2016.04.000501 pertencentes a
JOSE PAULINO VELOSO e que foi atendido no dia 06/04/2016 as 23H23min, vitima
de colisao moto x moto, apresentando trauma em antebraco esquerdo.

Submetido a avaliagao meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Alta dia 07/04/2016.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a salde,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 16 de maio de 2016

ot N
Médica da Vigilancia & Satde
CRM/PB 3137
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TEEFEITURA MUONICIPAL DE JCAD PESSOA FPicha Nr: 84153235 Atd: Nao Regul
'.:QMELEHQIHOEEITAEAR MANGABEIRA Data: 0&/04/2016

R. AG. E:I;.'d.ai. JOSE COSTA DUARTE,S/N ’ Hora: 23:23:04

58050-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GABRIELA DA COSTA SE

FAX: (§3)3214-1981 CHBJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: TRAUMATOLOGIGA = (LALASKHTE

e R ook digiitae T

kome: JOSE PROLINQ VELOSO Num. Prontuario: 2016.04.000501

CNS: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: S0 Fone: 32343738

Natural: JOBO FESSOA/PB Data Nasc.: 03/05/1877 Id: 38 anols)

-

End.: SITI0 ENGENHO VELHO,

Bairro: DISTRITC INDUSTRIAL Cidade: JORO PESSOA UF: :FB
Fai: JOSE MARTINS VELOSC

Mse: MARIA JOSE PAULINO MONTEIROD

foupagio;

INFORMACOES DE ENTRADA

Resp,: JOSE PAULINO VELOSO

" _1/Doc. Responsavel: 32343738 / SEM DOCUMENTO: SD
Frocedencia: OUTRO AVENIDA JOAD MACHADO

o i B s i e - . S T - < A < e - S S 5 5 S c——S s = =2 S

Transporte utilizado: SAMU
Vitima de acidente por: COLISAO MOTOXMOTO AS 23:00/AV.JORO MACHADD

u;:_,a de viocléncia por: HARO
[ ] Caso Policial

e e i . i i o i S o i s, . e o e e e . o 55, S s S

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco:
PR 3-10*30 FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
P TF: [ ] Politraumatiz [ ] Convulsao
Faso! Altura; [ 1] Hemorragisa ] Dispineia
3iicemiaig) HO IMC: [ ] Diarreia
cipe, Bbd: 02%: 96 /s [ 1 Regular

[ ] Vomit
osixa Principal Observac eq

¢elline neliolmekd - Buspeta di dreiliora “‘ﬂﬁ
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Nome da Maie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissido:
Sexo:F( YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
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Medicagdes em uso: D Tin
90 YO
pos s - u’o )
Interrogatorio Sintomatolégico: A~

Geral: [ |Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem-,
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ ]Tonturas

Pele:

Cabega e Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]|Obstrugio Nasal | ]Epistaxe
| |Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio | ]Hemoplise
[ 1Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema Outros: _
ABD: [ |Dor [ JPirose [ |Solugo | ]Regurgitagio | |Hematémese [ JNauseas

[ ]Vomitos [ |Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ |Enterorragia [ |Constipagéio [ |Aumento de volume

AGL: [ |Disuria[ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ |Oligiria [ [Noctiria | |Hematiria

" Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras: A

rSfﬁn_r[l':'.:[ ]Qc:-r [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
| JArralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ |Crepitagio | JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSO: [ |Insbnmia [ ]Soncléncia [ ]Convulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor |

Jua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jofo Pessoz - PR,
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores: < (g,
ol = i . |
Alergias: o J¢y0
Cirufgias: ) &’u& [ [HTF
[ JHAS [ ]DM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banhode Rio [ ]Casade Taipa
[ JTrauma [ INeo | JTabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:
HAS DM B NEO
Dislipidemias ;

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= ___ TEMP(*C)=
Geral:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180536262 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PAULINO VELOSO Data do acidente: 06/04/2016 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ANTEBRAGO ESQUERDO.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO ANTEBRACO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DO

fisico: ANTEBRACO ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO-SUPINACAO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO RADIO, POREM RESULTOU EM LIMITAGAO DA PRONO-SUPINAGAO DO
ANTEBRACO ESQUERDO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBNO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/02/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ° % 0 ’

Total 7 % R$ 945,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180536262 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PAULINO VELOSO Data do acidente: 06/04/2016 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE ANTEBRAGO ESQUERDO.

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZ CIRURGICA NO ANTEBRACO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DO

fisico: ANTEBRACO ESQUERDO, LIMITACAO DA PRONO-SUPINACAO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
SUPERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO DA FRATURA DO RADIO, POREM RESULTOU EM LIMITAGAO DA PRONO-SUPINAGAO DO
ANTEBRACO ESQUERDO E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBNO SUPERIOR ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/02/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau residual - 10 29 R$ 945,00

membros superiores ° % 0 ’

Total 7 % R$ 945,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180536262 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE PAULINO VELOSO Data do acidente: 06/04/2016 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180536262

Vitima: JOSE PAULINO VELOSO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa
Data do acidente: 06/04/2016

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

04/01/2019
0

Sim

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

NAO DEFINIDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa dsu:ﬁ:s'"dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total

12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180536262

Vitima: JOSE PAULINO VELOSO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data do acidente: 06/04/2016

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

04/01/2019
0

Sim

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO.

NAO DEFINIDO.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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
punhos ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50

ESPECIALISTA

Empresa: Lider- Servigos AMD

Grupo: EQ3

Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:




PROCURAGAO
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da Ydaulionag \Jelsso , |
brasileiro(a), estado civil Conodso profissdo
Ao T By , € RG ne _9{JY 2495

CPF/MF n2 0Q3.M57 {3 - & | residente e domiciliado(a) & Ru:;

meﬂm_eﬂﬁtm@“‘? Heltioy, 405 Bvedte Guafl.
Cidade de T e es) , Estado

Q oy oy I ,CEP: SE01T. GO . , telefone |
1€3)2866%. 1A00 a€660. ARBE.

! bUTORGADD: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.2455.536.024-91 e RG |
' sob o n.2 1054562, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados Eg'a's“pnmbkllzadus. ao uutargadn |
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413669/18
Nimero do Sinistro: 3180536262
Vitima: JOSE PAULINO VELOSO Data do acidente: 06/04/2016
CPF: 023.487.174-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE PAULINO VELOSO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE PAULINO VELOSO : 023.487.174-17
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 indenizagao 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: 07/02/2019 Data do cadastramento: 07/02/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413669/18
Nimero do Sinistro: 3180536262
Vitima: JOSE PAULINO VELOSO Data do acidente: 06/04/2016
CPF: 023.487.174-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE PAULINO VELOSO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

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 indenizagao 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: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413669/18
Nimero do Sinistro: 3180536262
Vitima: JOSE PAULINO VELOSO Data do acidente: 06/04/2016
CPF: 023.487.174-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE PAULINO VELOSO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413669/18
Vitima: JOSE PAULINO VELOSO Data do acidente: 06/04/2016
CPF: 023.487.174-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE PAULINO VELOSO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE PAULINO VELOSO : 023.487.174-17

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: 13/11/2018 Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413669/18
Nimero do Sinistro: 3180536262
Vitima: JOSE PAULINO VELOSO Data do acidente: 06/04/2016
CPF: 023.487.174-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE PAULINO VELOSO
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE PAULINO VELOSO : 023.487.174-17
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 indenizagao 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: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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