DECLARACAO DE RESIDENCIA

e R0l dvoen . do. Codia. (vaebado :
rene ARVELE data de expedicio 1 3 /03 /1 + ,filrgso E:Gfpj,-‘ic.
CPF n@ L-']' 19 Q lﬁg'{l&-ﬁ .\, venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
te terceirs;

| Logradouro

(Rua/Avenida/Praga) E12 ._,))
Numero 21
Apto / Complemento | (0 VO

. Bairro

j Gidade oA (5 i ﬂmﬁmdm_
Bl ey
| CEP £Q 325-000

Telefone de Contato (GSJ B340 1-X R Bg% 1O - 56 < Y

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Lumiet}ata:cﬂk_f.} @ig."ﬁ{{@ 09 |G%|r.~.?0t3
ry

Assinatura do Dﬂc!arantemmw,

-
COMPREY P& FADENCIA /A

27 AU 018

PROTOCOLO
A BRANCD




Elecrobras

Oistribugao Acre
GOMPANHIA DE ELETRICIDADE DO ACRE
Z 1T VvAERID MAGALHAER 226
FASHRES - Rilk BRANSD - AT - CEP-59 300-885
(in3] O I¥EE 200001 0 I 100414100148

Alandimenta: 0800 647 7196 www.eletrobrasacre.com

S i chi BOD T -ARED (s E LRE ]

N
4 e *-HBE“'.."‘E'E“.EE?;.EE‘EEEFEE_&;

Fane 107 - Ligagac Girmuite o8 tsiefnas o @

roma gs Enagia Elemca Satetl - W iDeieiL
e A Ul e -ec. o Frxsids

JALDERSON DA COSTA
R3,3

CHICO PAULO =

G EP 69.925-000 - SENADOR G MARD SANTOS - AC
Cop 710415852-68 RG 381616 CNHAC 13-03-17

Raieiro: 070.17.01, 00328 .
com a wmpresa, || Cnﬂ!ﬂﬂ' Uﬂlc_ﬂ"
» | 0a14807-0
Egm‘hxmoaﬂm

Apreésantacan pks Fabuinoo

Mt FiacE

Segunda Via

Para conlato
Informe eate FLIMEro

et

[ st Nais Lerums Ameioe Dats Lafture A - Dasa Proema Lafts  Diasde Cansumo !
18082048 SR/ PN psBEE018 £ 0T 2018 a1 g5i06/2018 06/2018
3oc. Fat Classejubciases L |paChT Fealp Forma Faluraments ot FD kel FO
TR B Fes densial Bliasica Normal
Wagise Lol Atem  Lel AnfETial Consiants Py NP fane Meddo Gond Faturade

Canaumia BIF 17207500 733 508 fooatd S 724

e WP composipoaTaits = e —— Tar gomimpostos M=
e Rk a7ya Tua0r 5535 Con Wik & 0, T36HT0 0, S4BA%3 1806
T TE e TE (= 4474 Cr i 4z 1iomingchc Paelica (COSIF) 670
ga,x18 TranemMESEd 18T Fif ull adrho 1736 13,85
Eer2ing Enpagos 2200  Adl 4l Dandeira hmazela - 0, 4L

J/aE TrbuCE 49089 Rdicionil sandeira Vermelha < 8410

AT T et s s o e TS B 1SS

=37

a2ny
1]11'2': T

WENT

ITE1T

i I = e

Nitda P - 0,14

thymsqe 373 Cofies- 089 R E—

iradores de Continuidags:  DL2018 =1 Conta sm Debito

il o T - TAOLIAH) A As 3,00 Mis/ang FO VencmEnD alar

Wecs hlengal Fealizado Trimesiral Armual pe2nE O e il 2ra sl

2 11,72 000 TiA4 4688 Z

FiC 554 0,50 ne 2218

oaig_ _EOE _._-Ew___;-wiﬁ__j..fi'—— ao BB i _'_TEH'M;@HM

ROTIFIC DE CONTA VENCIDA Mes/Ano FD Vencimerio \alor

A 17laras #o lade relacispadan sncontram-se sem quitagio st esta data, suleitsndo peEoe 0 1mesie T4t

a TULPENSHD de fornecimenta de energin olétrien o oD ynidade consumidors,

ecperorme A 173 ca Rasclugho ANEEL 414/2010, O nao pagamenio podari ensejar

sz dm 4 frclusao oo consumidor

——————

e, G —————
- Tonsao Contratada - 220V Faixe

« Ligue cara OBOD 647

= A= irformaches sobre as condiches gerais 08 formecimanto, tarfas, produtos.
disposigac 0os conaumidoras, para conguita, nos pasios de atendimento & na

uada - 200 a?ﬂﬁf
-195 & faga opgho (8 ventimena de sun coma

na SPC |5£H.ﬂ5h.ﬂun]n-nhnﬂﬂum=ﬂ-

1713192528

gervigos prestados e lributos =6 sncontram &
pagina da intermnet desta distribuidora.

Ease de Ciicdn Aot wiiar do ICHES _—— Vencmento .

135_-“5 25 00 41,26 i mm i ; 4—_"' H\: ﬁ-m 4=
| < Eosemae—>
Imw pernDENCIA S/A

27 NGO 2008

FROTOCOLO
AG, RO BRANCO




DECLARACAO DE RESIDENCIA

eo, X0, o S ual (auane .

]

RG n2 Q‘EJJG +5 , data de expedi¢do ;2{'] ,J’Qé ,136' ; Prgﬁu ?) ?Jtpfk)ﬁ 1
CPF n2 306 ﬂi § EI Fol 1L, venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradourg = .
(Rua/Avenida/Praca) \N\JOQ G0 ) 2O sV ots
! Numero b 5 C_S |

Apto / Complemento PFAcx Q%
Bairro M

Cidade EQ.L'D' 'ﬁﬂ.ﬂ:r‘ﬁﬁ

Estado LM _i
cEp 64,900 -Y63
 Telefone de Contato  |(6% ) 3301 R8I Q409 1G. 564

E-mail |

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 30 S arceo A Hog ([ 20 I

A . e g .
Assinatura do Declarante: M~@_ TR DS . {:'fx_hr_:.a.ﬁi-d_hb ;

v

1

COMPREY PP UIDENCIA SIA

27 w30 108




SEY CODIGO

< Eictrobrs o nmyriarcsy
: S QL B4}
001871601
T T T T T T

R

KELIS REGINA
Ay Ni 6

1i/e8/ 208 6 147,66

BEJEARS HESQLIIM D& ROCHA
3 BOSQUE

5 glgiﬂ-ﬁ-i ‘Q’! Box Q

o1 s 00 oo s

- 15/07/2018
579 27/706/2018
1,000 22/@8/2018
278 24/07/2018
22 FEAM || . | IS/BT/2018
NORMAL - 73
COMERCIAL Bl BIF16205233 3,612 246
CON: UMD 226 A R} @, TEEERE = L7, 25

JUWIE 191 CON'R, ILUMINACAD PUB. cuilmg 7.59

MA/18 255 €oRI ECAD MONETARIA IG @8/18- 2,73

ABR/1E 293 MUL A POR ATRASO @5/18-2¢ 4,81

MAR/LE  27H JURLS DE MORA DE IMPO @5/18-2@ 1,28

FEV/1E 171 ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 11,28

JAN/IE 9

DEL/ 3119

NOV/17 231

ouT/1r 267

SET/17. 312

TRl P A

TR 25 - 6o9E

Mes/ Ang
P6/2018

LIGUE BEGR 647 7196

< il A S POETAN TS J BEAWILD L VIR =EETD

DEBITOS J& REAVISADOS
yalor RS
154,38

wraeraen k13 IC‘.EEI'k VRIS smanama a

-ujsﬁnmrn u:....: sieigslsl e aler & M
pesine PR T .m IR R R AT
SRIHE 8 teale) Sle MBS, BTN A i o
stindinae @ Eipbechns D Iﬂr Bultes dafere o 2le) come
Bohysnepd S PRENENED,

i e e o el 0 Y o e o

FACA OPCAD VEMCIMENTO 1 7 13 19 25 24

CEeERET S

COMPREY BT = apENCIA Sia

27 a0 7018

PROTOCOLO
AC_RIC BRANCO

ROT:

& =l

Ll < o
POST O/ TREUTOS - B

6,27 1z,58 s.04 3,82 7.8 13, A7
B, o0 B, 00 2,00
S80 FRANCTSCO @5/2018 B1,65

4,001 04,23, 002 100

E_iﬂlﬁl_-ﬁ
Gr/208 |

il Ths =1l

oL
13/68/2018

DOLEI LG FLAM

Eiﬂml 1 87560045000 4 00000000394 7 14180715008 0

A A



9 i._wﬁ-E DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

eitrruiaciagg P e DIRGAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpu//www.seguradoralider.com.br oy ligue para 0 SAC DPVAT 0800 0221204 oy 080G 271204
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A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
>eguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacGes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria,

| A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formularic, ndc impede o pagamento da indenizacao do
‘ Seguro DPVAT, contuds, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’
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saministrativas, receber, examinar & identificar as ocorréngias suspeitas de apividades iicitas previstas na Les no9.413/58.
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FICHA DE INTERNACAO
IDENTIFICACAC DO PACIENTE

Reg. Definitivo...: 85900

Numero do CNS.....: 1064051761089581

NOME o« o s @.....: JALDERSON DA COSTZ MACHADD =
Documento, . ca . s e 381616RG Tipo : |
pData de Nascimento: 3/10/1982 1dade: 34 anc#

T T R e MASCULING

Responsavel... . ...t MANOEL ALVES MACHADC

Nome g MAG...vs«ei MARIA FRANCISCA DA COSTA MACHA |
ERnder8ts. v ama st RUA 02 28 VEIO NG SAMU

BALYYD: s oo mircrmimin e 25 CHICO PAULO Cep.: 69900:000
TelefOne. .. e s . 999515054

MUNLECIPIO. <y cvme v . 1200450 - - AC

Naciocnalidagde..... . BRASILEIROD

Nacturalidade.....-: ACRE

papos DA INTERNACRO

rorma de Entrada..: 4 - EMERGENCIA No. do BE: 2482854
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= & v o e A I, 040.0152

pData da Internacau1'26!ﬂEH2011

Hora da Internacad: 151G :

Medico galicitante: 512.5474512-2G - JUAN MIGUEL LIMA CALDERON
proced. Scolicitcado: NAO INFORMADO

DiagnosticO. » « +s NAQ INFORMADO

1dentcif. Operador.: ADELINO

INFORMACOES DE SAIDA
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Ot . Hr Saida:
Especialidade:
Tipo de Saida:
CID Principal:
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Exame Fisico:
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Diagnostico Provisorio:

Diagnostico Definitivo:

Motiva da Cobranca:

™~

11-ALTA CURA
12/ALTA MELHORADA

$-ALTA INALTERADA
14-ALTA FEDIDD
15-ALTA INTERNADD P/ DIAGNDSTICO
T6-ALTA ADMINISTRATIVA
17-ALTA POR INDISCIPLINA
1B-ALTA POR EVASAD
19-ALTA PICOMPL EM REGIME AMBULATORIAL
21-PERMANENCIA POR CARACT, PROP DA DODENCA
22-PERMANENCIA POR INTERCORRENCIA
23-PERMANENCIA POR MOTIVO SOCIAL
24-POR DOENGA CRONICA
25-PERMANENCIA POR IMPOS. DE CONIV. SOC. FAMILIAR
31-TRANSFERENCIA P! FISIOLOGIA
12-TRANSFERENCIA P PSICILIAT RIA
13- THANFERENCIA PV CLINICA MEDICA
34-TRANSFERENCIA P/ CLINICA CIRURGICA
I5-TRANSFERENCIA PICLINICA OBSTETRICA
I6-TRANSFERENCIA P/ BERGARIO
A7-TRANSFEREMCIA B/ CLINICA PEDIATRICA
IR TRAMNSFEREMCEA P! ISOLAMENTD
I TRANSFERENCIA B/ OUTROS
41-0BITO COM NECROPSIAATE 24 HS. DA INTERNAGAQ
42.0BITO COM NECROPSIA ATE 48 HS DA INTERNACAD
ALOBITO COM NECROPSIA APOS 48 HE DA INTERNACAD
44-0BITO DA PARTURIENTE C/ MECROPSIA C/ PERM REC

| NASC

‘ 51-0BITO SINECROPSIA ATE 24 HS DAINTERN

52-0BITO SINECROPSIA ATE 48 HS DAINTERN

53.08ITO SINECROPSIA APOS 48 HS DA INTERN

54-0OBITO DA PARTURIENTE SINECROPSIA C/PERMAM. DO
RECEM-NASCIDOD |

61-ALTA P/ REOFPERACAC EM PCLIOTR, CIMENOS DE 24 HS
DA PRIMEIRA CIRURGIA

G2-ALTA PRI HEOF‘EF._‘ACAD EM POLIOTR DE 24 A4EHE
APOS A PRIMEIRA CIRURGIA

§3-ALTA P/ REQPERAGAD EM POLIOTR. DE48 A T2 HS
APOS APRIMEIRA CIRURGIA

64-ALTA P/ REQOPERAGCAD EM POLIOTR ACIM DE T2 HE
APOS APRIMEIRA CIRURGIA

65-ALTA P/ REOPERACAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
COM MENDE DE 24 HE

66-ALTA P/ RECPERAGAC EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
24 HS A 48 HS APOS A PRIMEIRA CIRURGIA
67-ALTA P/ REOPERAGAD EM CIRURGIA DE EMERGENCIA
48 HS A T2 HS5 APOB APRIMEIRA CIRURGIA

E5-ALTA P/ REOPERAGAQ EM CIRURGIA DE EMERGENC!A
ACIMA DE 72 HS AFOS A PRIMEIRA CIRURGIA

60-ALTA DA PARTLIRIENTE FIOFERAGAC CIFERMAN, DO
RECEM-NASCIDO

71-ALTA DA PARTURIENTE C/IPERMANENCIA CIRECEM
NASCIDO
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PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180397540

Cidade: Senador Guiomard

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JALDERSON DA COSTA MACHADO Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Ndo
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ2
Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: R]

Assinatura:




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS F? Sequradoca Lider de

Comstircios do Sequis DFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0314380/18

Vitima: JALDERSON DA COSTA MACHADO Data do Acidente: 26/08/2017
CPF: 719.415.842-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JALDERSON DA COSTA MACHADO

Sinistro

Boletim de ocorréncla

ComprovagBo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietdrio do Veiculo
Docurmentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagio

puT

Dutros

JALDERSON DA COSTA MACHADO : 719.,415.842-68
Autorizagio de pagamento

Comprovante de residdnca

KEILA DA SILVA ARAUJO : 906.421.472-72
Comprovante de residéncia

Declaracio Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuragao

ATENCAD:

= D prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de segure prevista na lei 8194 J 74,

Documeantacio recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, ¢ 0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/08/2018 Data do cadastramento: 27/08/2018
Nome: KEILA DA SILVA ARAUIO Rome; GUSTAVO BARBOSA RIBEIRD DA SILVA
CPF/CNP): 906.421.472-72 CPF: 7831.757 .462-15

KEILA DA SILVA ARALID GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



PEDIDO DE REANALISE E REALIZACAO DE PERICIA MEDICA . ————
e "-'..-'-r';.aliﬁ_,--_"
‘ I-'.c_ﬁr-ri;;T*;_—'T' JDENCIA Sih
A
p & OUT 703
Seguradora Lider dos Consércios do Seguro DPVAT
A TASN AT

Processo N°: 3)_';%[} 39 T}- 5 <1 O 1 L i =3 .-..':..N.;;,f-,;.i‘,':
vitima: 080 Ao, el MashadO

Matureza : INVALIDEZ

Prezados Senhores

Referente ao processo administrativo DPVAT por invalidez permanente acima
mencionado, venho através deste, solicitar gue o processo seja re-analisado em
virtude da indenizacdo ter sido paga apenas o valor de 843,75 com a devida
constatacdo de lesdes e sequelas existentes.

Por este motivo, solicito que seja realizada pericia medica por parte da Seguradora
Lider, em data a ser definida por V.Sas.,, tendo em vista que ao pagamento da
indenizacdo faz-se pouco provavel em face das graduagbes estabelecidas pela tabela
anexa a Lei 6.194/74, inclusa pela Lei 11.945/09, em comparagao com as graves ledes
decorrentes do acidente conforme documentagdo medica anexa, em que consta toda
evolugio e acompanhamento médico submetido.

Contanto com a habitual atengdo de V. Sas., coloco-me a disposigao para quaisquer
esclarecimento que se fizerem necessarios referente ao sinistro, atraveés do telefone

683303 €83 [9aa 19 -564Y

Rio Branco/ACQAde culu Lo de20_ 1%,




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS s Sequradora Lider dos

Comarcint do Sequia DFVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0314380/18
Nimero do Sinistro: 3180397540
Vitima: JALDERSON DA COSTA MACHADD Data do acidente: 26/08/2017
- _ JALDERSCN DA COSTA
CPF: 719.415.842-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: 0~ ann

Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentagao médico-hospitalar
Qutros

ATENCAO

| - O prazo para 0 pagamento da indenizacao & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa, Para

acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www,dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & 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,

I:ummmﬁn recebida sem conferéncia.

[ A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmos devem Ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/10/2018 Data do cadastramento: 05/10/2018
Name: KEILA DA SILVA ARALIIO Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 906.421.472-72 CPF: 783.757.462-15

KEILA DA SILVA ARALIO GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180397540 Cidade: Senador Guiomard Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JALDERSON DA COSTA MACHADO Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180397540 Cidade: Senador Guiomard Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JALDERSON DA COSTA MACHADO Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: R]

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180397540 Cidade: Senador Guiomard Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JALDERSON DA COSTA MACHADO Data do acidente: 26/08/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD, EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA
PREVISTA EM LEI VIGENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JALDERSON DA COSTA MACHADO
Ne Sinistro: 3180397540

Vitima: JALDERSON DA COSTA MACHADO
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180397540.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13300985
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JALDERSON DA COSTA MACHADO
Ne Sinistro: 3180397540

Vitima: JALDERSON DA COSTA MACHADO
Data do Acidente: 26/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEILA DA SILVA ARAUJO

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180397540.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13484885



0 e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/11

amritimpry b Gepess DFAS

Para rais esclarecimentos, acesse O site http:.rru-uw.ngmdulﬁhmh ou figue para o SAC DPVAT (800 022104 ou (800 221208
{exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva)

' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL
sem rasuras, para cormeta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incometas impedem o banco de creditar |
| o pagamento.

| A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa
| desblogqueada e sem impedimento para o credito de indenizacao/reem -

.

. £ obrigatorio Representante Legal para: 'cu”‘“ﬂm’ PREVIDENCIA S/A

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com Curac or. O fmridmw% s prednchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Represenjante Legal precisara assinar o fofrulario (nocampo 2
“assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja 2 gal” (Pal, Mae, Tutar)
0 formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, NecESEarmD Gur aperserrrssinado pelo menar de
| idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 3 "Assinatura do Representante legal”).

LS

e ey LR — waEm L oo aremwpgedwima o ,
T8 G1a 842-68  Rod dexiaendo Codre Joehad o
" DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL :

o 1 : - CPEntulardaconts ;| . o~ 5 p

th Liugon 00, Codio, RophadC FLIAYAH Y26 2 ﬁmu‘ 10,

e ) ot - O s -~
i -~ | Estado -

e Yo e Coisscand M 150325000

Ermall

| el (5794501 38 3L

Daclars, sob as penas da lel & para fins de prova deresidéncia junto & Seguradora Lider - DPVAT, residir no endermgo acima. Segue, em aness
| copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

" EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RECUSO INFORMAR | SEM RENDA T ATE RS 1.000.,00 ~| RS 1.001,00 ATE RS 200050
T &S 3.000,00 ATE ®S 5.000,00 [T ®§ 5.001.00 ATE RS 7.000.00 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ~| ACEMGA DE BS 10.000,00
a— - T —_ T _ -— _ -
| M CONTA POUPANCA [Somente para 03 Dancos abaiie. Assinale uma opgial " CONTA CORRENTE (ioos o3 bancas]
| —arADESCOIZ37T IBANCODOBRASLI01) [7TAU (341) | home WHE
FLCAXA ECONGMICA FEDERAL (104)
| ' B ——
AGENCIA CONTA | AGENCIA CONTA -
MR O WEL el ] [+ WRO 1%
[ . I
|™T306 _10)3[ 10963 19 _ g
\bifiorm ar dig 1o de exatr] [irfnema dighio se exste] | irfoeinEs migito s& eantin) (indarmae dignm ue ensitle

Declaro que os dados bancarios ¢io de minha ttularidade e comprovada a cobertura secyuritiria para o sinistro, _autan:n a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante 0 cradito na referida agéncia & conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado.

RLiotraneo 09 o Lruy-i’ii, ge OIS

locale Datz

o .
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et 7 Laaw ;4-'{_::1 e ALY Ao gl ‘é_
Campo 1 - Assinatura do Benefcidrlo ' Campo 3 - Assinatura do Representante Lzgai

FaPPF 01 VOOL/2017



£ carxa

>~ '. POUPANGCA

..-'.".—.r“

,h_.?ﬂ '-

T

4392 6749 06691106

JALDERSON COSTA MAGHADO V‘ A

3706 013 0Or10963-9 102

i ey |....,1 .n-'.h Sy P

COMBREY PR IDENCIA SIA

27 KGO 2018
L PROTCCOLO

AG, RO BRANCD

| <Erwsszes>
|




OFF LINE

Gotlczs  ESTADODOACRE |
4#9y  SECRETARIA DE ESTADO DE SEGURANGA PUBLICA
SECRETARIA DE ESTADO DA POLICIA CIVIL

e DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL DE SENADOR GUIOMARD
Encerego: AVENIDA CASTELG ORANCO, 1490 - CENTRC - 50825000, Fone: (B8 3232-2251

OCORRENCIA N°: 1180/2017 - Registrado ern 03/10/2017 08:40:03

FATO COMUNICADO Data/hora do fato: 26/08/2017 &s 10h30min
ILICITO PENAL: ACIDENTE DE TRANSITO
Municipio: SEN/\DOR GUIOMARD. Estado: Acre.

Logradouro: Rua Cesar Portela, bairro Naire Leite, Senador Guiomard/AC
Referéncia: \Via Publica

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTE/VITIMA

JALDERSON DA COSTA MACHADO, brasileiro, DN: 03/10/1982, RG: 381616 SSPAC, MANOEL
ALVES MACHADO e MARIA FRANCISCA DA COSTA MACHADO END: END: Quadra 12, casa 26,
bairro Chico Paulo II, Senador Guiomard/AC, Fone: 99917 2188,

ENVOLVIMENTO: AUTOR

Antonio Cid Rodrigues Ferreira, END, Rua Hermes Alves Brasileiro, 1007, bairro Naire Leite, em
Senador Guomard/AC, Fone: 99552 1366,

VEICULO ENVOLVIDO: Marca/Modelo: motocicleta Honda BROS ESD NXR 180, placa MZS 5173,
PROPRIETARIO: JALDERSON DA COSTA MACHADO,

HISTORICO DA OCORRENCIA

Relata o comunicante, que na data supracitada o mesmo trafegava pela rua Cesar Portela, quando
um veicu'o Ford/Fiesta 1.6 Flex de cor preta placa; MZR-1681 saiu da rua adjacente o bairro Tampa
Azul e coiidiu com o mesmo, que o AUTOR prestou socorro e levou o comunicante para o hospital Ari
Rodrigues, o qual deixou um telefone caso a vitima precisasse de gjuda, que a esposa do
cormunicante entrou em contato com AUTOR para que este arque com as despesas médicas, pois a
vitima @sta internada no Pronto Socorro da capital, e este disse ao lelefone que n3o era mals para
ligar pra ele, pois nao tinha mais nada com o ocorride. Que registra ocorréncia para que - sjam
tomadas as medidas cabiveis.

\—/V\/\M __— Rldo, Guazne Hitt 2

" MARCUS JOSE DA SILVA CABRAL HELITON CARNEIROC OLIVEIRA
Delegado de Policia Civil Agente de Policia Civil

2 b ot o A ok e Aol
¢ JALDERSON DA COSTA MACHADO
Comunicante

COMPREY PREVIDENCIA S/A

27 AGO 2018

PROTOCOLO
AG RO BMANCD

Deisgacia Gesal de Policia Civil de Senador Gulomard

Av. Castelo Branco, 1480 Centro = CEP 68 525000 - Tel: (DnxB8) 32322231
lmpressa < W07 GE40:03 - Piging 1du |



0 SE“IHEER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sagers DAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpdiwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 022120«
[exciusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatéric para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’); '

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campo | ["Assinatura da Vitima®) & tambeém por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representanie Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 (‘Assinatura do Representante Legal").

e

'E(mpﬂm iz Vitima TPE da Witima Data do Acidente
- .

Qdeupmdc ledo Maehodo FIAUSIY2. E‘i 2e/08[201F

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ; '

Nome compiets oo Aepresentanie Legal lt: SWMPREY PREVIDENCIA S/A TIF o Aepresentants egal

| Email

27 KGO 018 [Tplefone 0OD)
s | (eR)330(88M
do de prp @y OUBdeQe Instingo Médico Legal (IML! para oz fins de requerimento de
vez quiG. RID BRANCO

Declarn, sob as panas da lei, que estou impossiblliv
indenizagao do Seguro DPVAT (Lel e 6.134/74), u

Assinalar uma das opgbes abaino:
= Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

52 0 estabelecimente do IML gue atende a regido do acidente ou da miriha residéncia nbo realiza periciat para fins de prova do Segquro
DPFVAT: ou

= O estabeleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza per(cias com prazo superiona 90 (novental dias
do respectivo pedido,

diretamente por veiculo automotor de via tarrestre. solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do laude do |nstituto Madico Legal-IML, concordando, desde jA, em me submeter b pericia médica 4 custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afer|cao do grau da lesao, ou 1655es, para 05 fins do §1°do ars. 37 da Lein®
6.154/74,

Com o obletivo de permitit o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertufa de Invalidez permanente causada ‘

Declars ainda estar cente de que 2 autorizagio para a realizagso dessa pericia nda significa previa concardancia com a fulura avaliacao |
médica ou renuncia ao direio de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,

L™

w 0% ge !P\%“tﬂ_ de_Q_C_Lg

Local e Data

Campo 1 - Essinatura do Berneftidio Campo 2 - Asgnaura do Representante Legal

DALLD0L V0O 2017
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15 /DATASUS HOSPITAL DR ARY RODRIGUES
No., DO BE: 213553 DATA: 26/08/2017 HORA: 11:58 USUARIO: ALBRNITA
CHE: 706405176109581 SETOR: Ul-EMERGENCIﬁfTRAUMR

IDENTIFICRCAQ DO PACIENTE
NOME . JALDERSCN DA COSTA MACHADO DOC. .5
IDEDE s wwnr v s 34 ANOS NASC: pa/i0/1982 SEXO. .: MASCULINO
ENDERECO. . -« « ¢ RUA PADRE TIAGO MATIOLLE . NUM%FG:
COMPLEMENTO. . - ¢ CASA BAIRRO: 18 DE SETEMBRO
MUNICIPIO... .- : SENADOR GUIOMARD UF: AC CEP. .. £9925-000
NOME PAI/MAE..: MANOEL ALVES MACHADO /MARTA FRANCISCA DA COSTA
RESPONSAVEL. - . ¢ 0 PROPRIO TEL...! 99574782

PROCEDENCIA. . . ¢ DEZQOITO DE SETEMBRO
ATENDIMENTO. . .:* ACTDENTE DE TRANSITO

cASO POLICIAL.: NAO pLANO DE SAUDE...-: MAD TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
| AcTo, mmamna0; W0 TR ool ey U
| PA: !i}fﬁ X Fo mmHg ] pULSO: | ] TEMP.: | 1 pEso: | ]
=——— 19 5 L il e R T BN S i i b e e e T .
EXAMES COMPLEMENTARES: ix]1 RAIO x =5 ] SANGUE { ] URINA i G 1o
{ 1 LIQUOR { 1 ECG i1 ULTRASSONOGRAFIA
| SUSPELTA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS [ ] siMm [ 1 NAO
DADOS CLINICOS: 1 DATA PRIMEIROS SINTOMAS: / /
Ci I+E:_E::1-‘AI::.I'-" r":"l‘i-':l‘."-:"{-_:.l H.‘..r_f\:.:l\.- % '.' .J.;_':_I']n._"__._ A ‘.i-. ? i {‘:J"ﬂ' q\'}-:. {j?;-‘ﬁﬂﬁ a
— . %) — LY. ] =
i ﬁ';ﬁ.hl.,'h-""_- . 5 W= o Y e g i 1'5'»"%' f..ut\:-‘) | =t H L ol ™ A~
F]F {E:.::} 4:_, font -,__":JT;_,: [ T B i -I-,:" ,"_‘f;lr.-. '_._ - i'_;':g__; .
ANOTACOES DA ENFERMAGRM: pihzr i
'l COMPREV PREVIDENCIA SUA '
Lo i e e T e S ST TS AN """

e e i e s o e e RS EEES
ﬁ}:} o Pt P ey Nkl T
i ¥ i
D) aRPinons A8 T \
- B ¥ F)
\HZ;}tﬁq)). L2 Rk lt)fl~wks P e
A
] y |
fﬁr;t&'_""ﬁg {L—-‘, _.LLN{ER (_:}_g s ..-'.41".:.”4 it sk
+""*""“"""—'*--:1"‘*-'-'Fnﬂﬂﬁ'mr#§m; """""""""
DATA DA SAIDA: / G I HORA DA SAIDA: ;
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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: 11/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JALDERSON DA COSTA MACHADO

BANCO: 104
AGENCIA: 03706
CONTA: 000000010963-9

Nr. da Autenticacdo EFEA6ABO9CC8FB351



