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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR
Ne Sinistro: 3180471861

Vitima: GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 01/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180471861.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13478288
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Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR
N2 Sinistro: 3180471861

Vitima: GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 01/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180471861, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13485510
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. LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hup:ffww“segurldaraﬁder.:nmh ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: R

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPR

SEm rasuras, para correta andlise do sey pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamentao,

A conta informada precisa ser de Ii 1 ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formularic devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor oy Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 @ 17 anos - Necessirin gue o Beneficidrio seja ﬁﬂﬂﬁﬂ.ﬂﬂﬂu:&eﬂmw{ﬁi. Mae, Tutor),

n
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 'ﬂgfssinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima., Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
r )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
0 RECUSD INFORMAR [TI SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00~ (71 RS 1.001,00 ATE RS 3,000,00
-
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p; “ONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opeio) =] CONTA i s o3 bancos) T
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Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura ﬁﬁcu{ﬁ}ﬁa para o sinistpé, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito 'Méefqﬁ‘&a,@qén:ia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado, i
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Campo 2 - Assinatura do Representants Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
|5EGURANC& E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacin Especializada de Acidentes de

| Veieulos da Capital

POLICIA (g; Govern
CIVIL St

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

L CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessads, o Registro de
Ocorréntia Policial N® 01849.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:58 horas
do dia 2# de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesia Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz f}ilﬂa. matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
819003, ao final assinado, compareceu Geovanne de Souza Silva Junior, CPF n" 113.879.744-83,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissiio Desempregado,
filho{a) de Regigleicia Reinaldo de Souza ¢ Geovane de Souza Silva, natural de Joio Pessoa/P'H, nascidofa) em
[9.&]3#[‘#‘]6 {22 anos de idade), residente e domiciliadofa) no(a) Rua Miguel Monte Menezes, N* 43, hairro
Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Estilo Som. na cidade de Jofio Pessoa/PR, telefane(s) para contato
(83) 99916-1833.

Dados do(s) Fatos:

Locnl: Rpa Nossa Senhora dos Navegantes, Nas Proximidades da Feirinha, Jode Pessoa/PB, bairro Tambai:
Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc), DataHora: 01/07/18 08:30h. Tipificagiio: em tese,
::a;:i.m!aii'r nofs) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Que estava na garupa da MOTOCICLETA HONDA/NXR 160 BROS. AZUL, 2017/2017. PLACA

{}FHQ‘J-IiIFH. CHASSI 9C2ZKDOB 10HR460626, registrada em nome de BELMIRO BEZERRA DE LIMA e
sendo conduzida por DENNIS HENRIQUE DE LIMA VIEIRA, quando ao passarem por um cruzamento foram
atingidos na lateral esquerda por outra MOTO NAD IDENTIFICADA vindo a cairem ao solo; Que devido an
fato w:in::.h lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA,
CRM 2329/PB, DATADO DE 31.08.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena,
para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que o condutor da moto também foi socorrido para o hospital; Que niio
houveram vitimas fatais no acidente; Que nfio deseja representar criminalmente; Que no moments nio tem
testemurﬂus a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificadoln) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida £ verdade. Dou f&,

| Jodo Pessoa/PB. 26 de setembro de 2018,

ABIANA DE LIMABEZERRA
Agente de Investigacao
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Adwisiis adr e Segern DFVAT

[0 i:uluﬁuER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http#fww.ngumdonlldlrmm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para Pess0as com deficiéncia auditiva & de fala)

—

mnnmcﬁes PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o Preenchimento completo de todos os £ampos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatério para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, méae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a dejlaran;in no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O far*nufariu deverd ser assinado pela vitima menor deidade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®") e também por
5eu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal").

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

L declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”). J
= i [CPF da Vitima Data do Acidente
I'r?_cpmpiel:n da Vitima _ _ I“‘| . gliedr gl ST H‘] .
Auedtoroad. 88 Soune. SlaraT LM LJ_‘Lt,‘T.:_'-n'“‘I.L[ er B3 (1 - 2045
@) O [}
r - L B
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
MNome eampleto do Representante Legal CPF ﬂuneprﬁmunlelegal
Ermail Telefone (DDD)

Declarg, sob as penas da lei, gue estou Impaossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lej n*6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
LI Naa ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L} D estabelecimentn do IML que atende a fegido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segurg
DPVAT; ou

¥ Oestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a %0 (noventa) dias
do respective pedidao.

diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem a apmsenta:;aﬁ; do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordand » desde i, em me submetar 3 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT Rara a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lessio, ou lesdes, para os fins do §10 do art. 3% da Lgj pe

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizacio para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia :na cor om a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de conlesta-la, caso discarde do sey contedda, i
L_ Jil,
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RN sAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

; * e . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
VY192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA . 70Y)

REGIONALJOAO PESsOR. ~ SAMU 192 REGIONAL DE JOAQ PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

1) 08.806.754/001540

e ECLARAGAO

%:Fﬂa-&?m'@ { g A
JoioPessea- FB —

O SAMU 192 REGIONAL DE 'JOAO PESSOA, inscrito sob CNP:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 807,/088, DECLARA para os
devidos fins, que consta gmrrllﬂsws registros, sob protocolo: 2118803, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida? instituicio ao paciente
GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR jidade 22 anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisio moto x ;mgttg};aﬁf_5__;!di_a;¢;?14_qz/;_g;g13. na R. Nossa Sra. dos
Navegantes, Bairro: Tambad -"]dﬁ@&éss‘g}—'Eip'i*ogf_in;iadamente as 08:30 horas,
sendo o mesmo encaminhado-ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena. N /

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Joao Pessoa, 26 t_jeJulhu de 2018.7 - - _
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Jefferson da Rocha Augusto | # ~ ot FO e O1
Matricula: 67.155-6 . ,.;’_‘__-' G ) - L O f
Coordenagio do SAME T ESRA A /
SAMU 192 REGIONAL DE JOAOQ PESSOA -

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 — Agua Fria - CEP: 58053-900 — Jodo Pessoa — PB
| Fone SAME: (83) 3218.9242: 32180125




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: 12/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000035637-8

Nr. da Autenticacdo C5208BFAFB7A5411



DOCUMENTQ PARA PAGAMENTO &Enerc,[sa
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO &enermsa
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*0 i:“iﬁ DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ER CIRCULAR SUSEP 445/12

-l-—-uu'u...q. AT

Para mais emarecirrmius, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

i

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

htq::. 2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGD=29636

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevencao 4 lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de [dentificacdo pessoal, informagtes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF”.

' Superintendincia de Sequros Privados - SUSER drgldo responsavel pelo contrale e fiscalizacdo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
lzagho e resseguro,

* Canselhe de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, wammar € identificar as ocorménclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98,

= o

Pelo exposto, eu Dﬁ*iﬂ I& L "k'"f"x b lr"'xl'L inscrita (a) n-::-w’:l'-“F!.(:’I J‘I f?é./’? _{u/f / ?é.

na qualidade de Procuradaor (a) / lntermed:af o (a) do Beneficlario

a) no CPF sob o N¢° _}é:!ﬁ ﬁ 14 1 ,H'j/ éa’ <4 . do sini de DPVAT cobertura .ﬁ‘ﬁ'l‘-’nk.:..-' TP da Vitima
LA.UJ‘J G AL j‘r’fu_l%f a S T st inseritola) no CPF sobio Ne AAS X TG T4 €7 conforme
(ol “determinagio da Circularl‘ﬁuiep 445/12: 4

[1 Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

Enderago /T-"' _ | . Muamero Complementa i
il T ’ y YUl . e 4 £
Hjub,t L LT, Viotadia B lswe boud mias %0k ol 0%
Bairro - Cidade Estado CEP _
oo A0 Vo g Pr‘? VAL 150
Email | = Telefane comerclalDDD) | Telefone celular (DOD)
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Declaracéo do Proprietario do Veiculo

RG n° réé 9 ?{/ s data de  expedigdo _&ﬂ!ﬂ&?ﬂﬁ O
Orgdo ,S S portador do CF'F o OA3 ¥ 45 com
domicilio cidade de , ho Estado de
%ﬁddﬁf-ﬂ . nde resido (Rua/Avenida/Estrada)

' o o FO,

declarc-. sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

com plementu

condutor era

Mﬂh Hmﬂ__

eiculo: ; \ '.
:::Iuil:lliln gc:m_o{ Eﬂ.{?—:ﬁ A& D
Ano:
Placa: & FG. =
Chassi: qcfmo&f oHR ‘fr‘"f"i”" c:w' c‘)}t JoAS

Data do Amﬁente
_ Local e Data: AQ_Z%ﬂg 2045- M‘&I’
Asslna%ra do Declarante g

Q@fﬁmr %m @e o er Yo,

30 a yitima reclamante do sinistro )

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro

1 CARTORIO DE oricrol UNICO REGISTHAL E HOTARIAL DE
1 Titular: DE ADRED OLIVEIRA .
MoNTEIRS [ A
Tolefoms: (a2) s8175-a70y g

Reconhego & (s) firma(a) g
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMNA

GOVERNO DO ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE

DIVISAC MEDICA &

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR

DATA DE HASC!MENTD

19/03/96

NOME DA MAE

REGIGLEICIA REINALDO DE SOUZA

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.091.787
DATA DO ATENDIMENTO 01/07118
HORA DO ATENDIMENTO 09:26

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA + FRATURAS DOS 1°E
2° PODODACTILOS ESQUERDOS + FRATURA DE PATELA
ESQUERDA

DIAGNOSTICO (S)

CID 10 542.0 + 5§92.7 + 582.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, nega TCE, refere dor em ombro esquerdo, em perna esquerda e em pé esquerdo. Torax e
abdomen sem queixas. Escoriagdes em membros inferiores. Glasgow 15. RX evidencia fratura de clavicula
esquerda. Fratura de 1° e 2° pododactilos esquerdos. Fratura do polo inferior da patela esquerda, sem
desvio e sem perda do mecanismo extensor.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax

RX de perna esquerda

RX de ombro esquerdo

RFX de bacia - -
RESULTADOS DOS EXAMES:-—__
Fratura de clavicula esquerda + fraturas do 1% e 2° pﬂdﬂdﬁc}ﬂ&aeﬁﬁ.};ﬁmqﬂ + fratur?ﬂ’ﬁ‘pﬁda_esquerda.
TRATAMENTO: o hGue |
u o U.,.Irf e - .J;'
Tratamento conservador. Retorno para o HTOP, K F"f.} <018 II .
J A e
ALTA HOSPITALAR: 01/07118 — .“ aye L"‘U:’_ QO f —
DATA DA EMISSAO: 31/08/18 ™ -=;i P E G
ﬂ L{)\
Dr. José ;Iyﬂ]iﬁmda,
| i “CRM: 2326/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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' +('ruz Verig dha Brasileira

- TiMed

Hosplital Estadual de Emergénca e Trauma

Senador Humberio Lucena

b

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GOMDIM - CNES: 1112234 - Tel.:

sotetim de avencimento: ost7e7 ||| || |IIA| [NINI 0D WIE

hitp:/#172.16.0.6:8080/cvb/pagesibaletimEmergencia. doPperfarm=imprimir&id=1081787

Identificagdo do paciente
{[¥] Nome Sexno
1302629 GEOVANE DE SOUZA SILVA JUNIOR Maszculino
Diata de nascimenio Idade Estado civl Religido Prontudrio
19/03/1996 22 anos & mases 1 dia
M Pai
REGILEICIA REINALDO DE SOUZA GEOVANE DESOUZA SILV
Escolaridade Responsavel (Parentesco)
O MESMC - O MESMO{A)
DDD Mdbvel Fone Movel DDD Fixe Fone Fixo
83 99962883
Tipo documenta Namero documento N Cns
B98003320651009
Local de procedéncia Tipo LiF
TAMBALU BAIRRO PR
Emal | Naturalidade CHOR
Enderego
CEP Municipio de residéncia UF Legradoura
58058815 JOAD PESSOA PB MIGUEL MONTE MENEZES
Murmers Complemento Baimo
43 MANGABEIRA
Admissao
Data & Hora Mimero da pulseira Convénio
0110712018 0:26:07 100005139605 -
Espacialidade Clinica
CIRURGIA GERAL
Classificacio de risco Crigem do paciente
RUA
Cardter de atendimento Motivo do stendimento Detalhe do acidante
ACIDENTE DE MOTOCICLETA QUEDA | OUTROS
Indicadores e Transporte
Caso policial Plano de sadde Walo de ambuldncia Trauma
MNio MNao Mo Mio
Meio de transporie Cuem transportou
SAMU
Sinais Vitais
Pa Pulsa Temperatura
- x mmHg
|-
Exames complementares
Ralo X[] Sangue [] Urina [] TC[] Liquor [ ] ECG[]  ~ Unrssanografia[]
Dados clinicos e ““‘"‘“-.._\\h‘
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AREA VERMELHA
Enderego: AV. ORESTES LIS BOA, S/N, PEDRO GOMNDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Ted:
CNES: 8121221
Paciante m Diata/Harn Enlrsda Diata Baica
DE SOUZA SILVA JUNIDR Tar 072618 09:26:07
Diata o nascmento Idada Ism CNS Telgdone de Contain
1900311996 228 3m 12d Masculing | BA562REI
n“?m REINALDO DE SOUZA
MIGUEL MONTE MENEZES, 43 e EIRA Mm“ilgh P%sm ﬁ
i kg [Prosissional M* Cona. Regional
EDA | DUTROS NTE DE MOTOCICLETA [RAFAEL DE ARRUDA SOUSA PINTD [nw.nn
DateHota Classificacio DataiHora Prascrighio
D078 09:26:07 01/07/2018 003858
Anamnese
Paciente vitma de acidente de maoto
colisga moto vs moto
Mega TCE

dor na ombro esquerdo e perna esguerda
abdome torax sem alleragies
Escoriggtas em MMI|
Glasgow 15
Estavel hemodinamicameanta

ed: Alta da geral
a orfopedia
RX |

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (P
RADIOGRAFIA DE FPERNA ESQUERDA
RADIOGRAFIA DE ESCAPULA | OMBRO ESQUERDO(TRES POSICOES)
RADIOGRAFLA DE BACIA

ClD10

Cédigo || Deserigio

Ti4.8 Traumatisrmo nio especificads
Conduta

Em observagio
|

GEOVANE DE SOUZA SILVA JUNIOR RAFAEL OE ARRUDA, SOUSA PINTO

{CRM: BTOOPE)
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Boletm regisirado por. FATINA EUZELIA RODRIGUES MARCAL B O TE 0095
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AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2458276
Paciante BAE DetarHora Entrada Bama
GEOUYANE DE SOUZA SILVA JUNIOR 1091787 Q1TRZITE 092607
Crata de nascmento Idade Saxn CHE Fﬁ:ﬂu da Carlats
1031806 3m 12d Masculing B3] 99562883
10 [ Srontudno
|REGILEICIA REINALDO DE SOUZA
Encereco | IEhlrm |Meuricipic UF
MIGUEL MONTE MENEZES, 43 MANGABEIRA L JOAD PESSOA PE
Acidanie I:go Prodissionsl Cons, Regional
QUEDA | OUTROS ENTE DE MOTOCICLETA |IGOR GUEIRCZ CAVALCANTE
Dain/Hom Classificagho ra Prescricio
C1MI7/2018 09:26:07 JOTI2018 11:26:34
Anamnese

PACIENTE COM HISTORIA DE TRAUMA NO OMBRO E, JOELHO E, PE E HA HORAS,
RX COM FRATURA DE CLAVILCUILA DISTAL E. FRAUTA DO 1 E 2 PDDT E, FRATURA DO

POLO INFERIOR DA PATELA SEM DESVIO E SEM PERDA DO MECANISMO EXTENSOR.

CO: AINES, ARIENTACOES IMOBILIZACOES, CARTAD DE RETORMNO PARA HTOPALTA DA ORTOPEDIA,

Cond
Em observagio 2
e
W et g
l’q“ﬂﬂlm
GECVANE DE SOUZA SILVA JUNIOR 1GOR QUEIRGZ CAVALGANTE
(CRM: 7733

Balotim mgisirads por, FATIMA EUTELLA RODRIGUES MARCAL em 010730 18 082625

hitp 172, 16.0.6:8080/cvh/pages/prescricac. do Poontrole=T&imprimirDadosAnterores=NE&perform=simprimir&id=326 2808 pesquisa=S&perform=im... 171
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26/09/2018

2018

QFG9943

PASSA | MOTOCICLET

HONDA/NXR160 BROS
ESDD

ALCO/GASOL

2017 2017
PARTICULAR AZUL

30/05/2018

JOAD PESSOA 26/09/2018

Governo da Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

QFG9943

| Imprimir Consulta |

' Ulime Licenciamento: 2018
iPropriatirig; *reketemme

Placa: QFG9943

Combustivel: ALCOIGASOL
Marca/Modelo: HONDA/NXR160 BROS
ESDD

Espécie/Tipo: PASSA / MOTOCICLET
Ano de Fabricagao: 2017

Ano Modelo: 2017

Categoria: PARTICULAR

: Cor Predominante: AZUL

' Vencimento Licenciamento: 30/05/2018
' Observagao:

Restrigdo:
Financeira:

Municipio:JOAO PESSOA
| Situagdo: EM CIRCULACAD
'Data da Consulta:26/09/2018

http:ifwsdetran.pb.gov br/DT D I.JT_CLiENTEJ'CumuIlaDl.JT?p{ar:.ahﬂﬂslﬁql'g~9maﬂ.dlspiay=wabﬁpta:a=quﬂmEsdisplay=»ab&5t=

1M



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180471861 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GEOVANNE DE SOUZA SILVA Data do acidente: 01/07/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA,
FRATURA DE PATELA ESQUERDA,
FRATURA DE 1° E 2° DEDOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 1°,2° DEDOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 1°,2° DEDOS DO PE
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 10% R$ 1.350,00
qualquer um dos dedos do pé R
Total 10 % R$ 1.350,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




. PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: _(uovecnns, s Sguac, Sduo, -rﬂum..é\_
Nacinnajidade: Brasileiro (a)  Est. Civil: < 010

Profissdo: ) waerrriGeovclss

Identidade: __Lpod 043 CPF: 113 .%3A. 34y ~ %3

Endereco: Q0. Muauul Moria fremiywn L
= | X

Wmsabume, noee, Miwulia  cer;_$303%-%15

l'._j [: J

I o

ouT DHGLDD:

Nome: Danilo de Araujo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado

Profissdo! Prestador de Servigos

Identidade: 1.929.439 SSP/PB - CPF: 021.762.164-31

Enderego: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,
Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quemﬁnﬁ\
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, 7’1:&#’&%380' gUr0.__

Dbrigatéjn - DPVAT .

g ol ¥ 0g VC
& '}
0 i A S/n
. 201
Po -
L2 e QCEJLO
| - u T ., 5?;3.'{ 3 Lo
Local e Data: Jodo Pessoa,_2°  de [t dedoii: i,
CARTORC
2 pobonne o, Si0 ' ST

ASSINATURA DO OUTORGANTE
(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

SERVICO NOTARIAL "VIEIRA BATIFTA™ 2° (OFICIO IMETHRITAL ol A ;
Wi Bataty - Letwi@ly | Bmr®, Musdrigala Vinin Batnida - Solisibea i
:flz':b::::uu 5 u.p:-ﬁ--c éuﬁm Fai s T Frwfe DR 15

‘ Reconheco, coso autentica e verdadeira, als) Firsasi
EEIE*THE [F S0FA SILM JURIIREEERRERRw R ERE

Es test.da verdade. Joas Fessos-#0 20/0R/201E 14:53:4]
TVOIETE VIETRA T G110 - ESREVENTE AUTDRIZRGA, 3
(201 B-040187 JEMOL RS 49,48 (1,28 FEFIgRe-1,90 IS5
SELD DIGITAL: AHD3B226-DIN -
 Confira-s-sutonti




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368297/18
Nuamero do Sinistro: 3180471861
Vitima: GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR Data do acidente: 01/07/2018
. ) P . . GEOVANNE DE SOUZA
CPF: 113.879.744-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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 documentacao 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: 04/12/2018 Data do cadastramento: 04/12/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 109.758.064-40

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368297/18
Vitima: GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR Data do acidente: 01/07/2018

. .~ . Dedi: . . GEOVANNE DE SOUZA
CPF: 113.879.744-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA JUNIOR

Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

DUT

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE : 021.762.164-31

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

GEOVANNE DE SOUZA SILVA JUNIOR : 113.879.744-83

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 109.758.064-40

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA




