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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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190063735

Vitima: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA
Data do Acidente: 28/02/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA

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

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

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
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? 13869293
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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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190063735

Vitima: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA
Data do Acidente: 28/02/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA

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

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

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
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? 13870012
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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, 28 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190063735 Vitima: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA
Data do Acidente: 28/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13870091
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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, 24 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190063735 Vitima: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA

Data do Acidente: 28/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA

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$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000037264-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (38 vvaLIDEZ PERMANENTE [ morTe

2 T T
CPF da witima Nome completo da vitima:

CH0 -fb:::l M5~ Q‘k‘\h@ m:"(\:-':fw %‘.ﬁ«‘-& £ Qﬂ‘ﬂ‘ir‘ i AN, -
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisicA (VITIMA/BENEFIC 0} = CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome complato:

N do Siniero ou ASL:

Bairro:

Cidade: _ :

Estado CEP: .- i -
A Vil poRes eR | TR0 M0
E-malk ) — i Tel(DPO): - .
L . Dout(a) o orraal o Lemna 'Ci:‘}J%DJTD‘F J6.44-A0xR

Declaro, para todas os fins de direibs, residic no endereco acima Informado, conforme compravante anexs [ANEXAR COPIA)J.

RENDA MENSAL:
(€] RECUSO INFORMAR ] Ave Rs1.000.00 ] Rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
] 5em RENDA [ #51.001,00 ATE RS3.000,00 [] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALEUMAQPCAO DECONTA
[ CONTA POUPANGA isomente para o bancos sbaii. Assinale uma opsic] [[] comnTa CORRENTE frodss os ances
[ eradescoizan [ nauiza1) Nome dio BANCO:

[ BancodoBrasi(001) (] Caba Econdmica Federal (104)

MEHCIA:@ O conra: [ TIE4 ]@ AGENCIA; :J O conTa: ) D

{Inkamar o digia s exiskir] finkarmar o digito ve exista] {infiarmas o digto s wdstir] (nformar o digito se eestir|

Autorizo aSeguradora Uidera creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
4 gue eu tiver direite, reconhecendo & dands, desde j4 @ somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob os penas da bel, que estou impossibifitade de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML} para os fins de reguerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):

D Mo hd ML gue atenda a reghlo do acdeénte ou da minha residénda; ou
Dﬂ IML que atende 3 regidie do acdente ou da minha residSncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
m O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa} dias do pedido,

Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagho do Segure DPVAT, por nvalide: permanente; com base na documentagho
apresentada, concordando, desde [@, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradara Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificacio das lesces
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 6,194,774, art. 30, §19°, declarandn que esta autorzacha nio significa préva concerdincia com a futurs
avaliacio medica ou renuncia a0 direito de conlesta-la, caso discorde do seu conteudn,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [7] Solteiro 7] Casado naCvil) [] Dvortiade [ Separadio Judiciaimente [7] viuve | Data do dbito da vitima
|

Grau te Parentesco com a vitima: | Vitima delxoy companheirola): D 5im [:] ET , Se a vitima deixou comganheioia), informar o nome completo:
|

vitima teve fithos? [ ] $im [] Nao l Se tinha filhos, informar quantos: viima deveou [5im (8o | Vitima deixou [Jsim [Jnze

Vivas: Falecidos: PESCRUID (val nasoer)? paisfavis vives?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a mdenizagio do Seguro DRVAT por marte aqueles bensficidnos que 38 Jpresentarem E;:r{:lu.arem
esta condicde. estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar a obvigaco de ressarcir o valbor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal

) / 5T TESTEMUNHAS e
Local e Data, - \Trels J L% il .8 1I|N|:rme-.I

MNome; u:m V] 3 b, 4 Ui5 | CPF: !
cer: 900 D ; COMPREV SEGUROS E PREVIDENGIA S/A.
| ﬁsj!niluﬂl znlig

GO 2 Hnme:'

e} . QG, IQEEEESS;E

] AEEITTATOTS

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*] Avitima/beneficiénio nlo alfabetisdo devers escolhier outra pessos alfabetizada, maior = capaz, pare preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, compromeatendo-se 3 das-ihe ciéngia do mteire teor do conteldo, antes do preenchimento e assinaturz.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FP5.001 VOO1/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S30CIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

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

POLICIA GOVERNOG
CIVIL Secretania de Estadoda

PARAIBA Seguranga e da Defesa Sodal

N° 01909.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01909.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:20 horas
do dia 05 de outubro de 2018, 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 Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Danilo Iverson Rodrigues Barbosa da Silva, CPF n” 050.566.465-80,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro{a), identidade de género masculino, profissio Tec. de Suporte,
filho(a) de Eliodete Rodrigues Barbosa da Silva e Walberto Ivo Batista da Silva, natural de Paulo Afonso/BA,
nascido(a) em 17/09/1990 (28 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Rua Maria Batista Rodrigues, N°
56, complemento APT 101, bairro Jardim Sdo Paulo, tendo como ponto de referéncia Ladeira da Vacaria, na
cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98758-2345.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Laura Muniz de Lima, Mangabeira li, Lombada Eletrénica, Jodio Pessoa/PB, bairro Mangabeira;
Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 27/02/18 13:45h. Tipificaciio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o notificante trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta marca e modelo: JTA/SUZUKI
INTRUDER 125, ano e modelo 2011 de cor azul, placa:OFE:3237/PB.chassi n®
SCDNF41AJBM246682, registrado em nome de José Roberto do W.Rodrigues-CPF n® 526.270.039-15:QUE
segundo o notificante trafegava normalmente em sua mdo na faixa da esquerda quando um velculo corola de
cor grafite, ndo sabendo especificar a placa do mesmo;QUE segundo o notificante este condutor do veiculo saiu
sem se quer ligar seta, fazendo com que o notificante viesse a colidir na lateral esquerda do veiculo:QUE devido
ao fato veio a cair ao chio, sendo socorrido por terceiro;QUE o notificante foi levado para o complexo de
Mangabeira conforme certidio n® 1576/2017 e realizado procedimento cirlirgico no dia 10/03/2017 assinado
pelo médico ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 17/10:2017,
do Complexo Hospitalar de Mangabeira. QUE nio quer representar criminalmente.

ADENDO{S):

Que na data 10/01/2019, &(s) 11:54 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida,
matricula 1560913, compareceu o{a) noticiante para realizar o seguinte adendo: ONDE LER-SE
DATA/HORA: 27/02/18 13:45h LEIA-SE: 28/02/17 09:45h.. Adendo registrado por: Cristiano Cruz Cordula,
Agente de Investigacao, matricula: 1565699,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagBes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou &

COMPREV
| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

IS JAN 2019

PROTOCOL
|AG, JOAD Egss%,q l
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintgndéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veieulos da Capital

POLICIA @ GOVERNO
CIVIL EEUEHDI;EAI:SEBHGDHEBA

PARAIBA Seguranga & da Defesa Social

Jodo Pessoa/PB, 10 de janciro de 20159,

5 { )
VE o ¢ e .
“CRISTIANO CRUZ CORDULA DANILO 1 RODRIGUES BARBOSA DA

Agente de Investigacao SILVA
Noticiante

[ESTA CERTIDAO FOI EXPEDIDA NA CENTRAL DE POLICIA CIVIL DE JOAO PESSOA - SETOR DE BOLETIM DE

OCORRENCIA, SENDO PRESERVADO O CABECALHO DA DELEGACIA ONDE O BO FORA ORIGINALMENTE
REGISTRADOD

Procedimento Policial: 01909.01.2018.1.00.420



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

=
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (38 vvaLIDEZ PERMANENTE [ morTe

2 T T
CPF da witima Nome completo da vitima:

CH0 -fb:::l M5~ Q‘k‘\h@ m:"(\:-':fw %‘.ﬁ«‘-& £ Qﬂ‘ﬂ‘ir‘ i AN, -
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisicA (VITIMA/BENEFIC 0} = CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome complato:

N do Siniero ou ASL:

Bairro:

Cidade: _ :

Estado CEP: .- i -
A Vil poRes eR | TR0 M0
E-malk ) — i Tel(DPO): - .
L . Dout(a) o orraal o Lemna 'Ci:‘}J%DJTD‘F J6.44-A0xR

Declaro, para todas os fins de direibs, residic no endereco acima Informado, conforme compravante anexs [ANEXAR COPIA)J.

RENDA MENSAL:
(€] RECUSO INFORMAR ] Ave Rs1.000.00 ] Rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [] RS7.001,00 ATE RS10.000,00
] 5em RENDA [ #51.001,00 ATE RS3.000,00 [] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALEUMAQPCAO DECONTA
[ CONTA POUPANGA isomente para o bancos sbaii. Assinale uma opsic] [[] comnTa CORRENTE frodss os ances
[ eradescoizan [ nauiza1) Nome dio BANCO:

[ BancodoBrasi(001) (] Caba Econdmica Federal (104)

MEHCIA:@ O conra: [ TIE4 ]@ AGENCIA; :J O conTa: ) D

{Inkamar o digia s exiskir] finkarmar o digito ve exista] {infiarmas o digto s wdstir] (nformar o digito se eestir|

Autorizo aSeguradora Uidera creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
4 gue eu tiver direite, reconhecendo & dands, desde j4 @ somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob os penas da bel, que estou impossibifitade de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML} para os fins de reguerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalide: permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):

D Mo hd ML gue atenda a reghlo do acdeénte ou da minha residénda; ou
Dﬂ IML que atende 3 regidie do acdente ou da minha residSncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou
m O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa} dias do pedido,

Pelo motivo assinatado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagho do Segure DPVAT, por nvalide: permanente; com base na documentagho
apresentada, concordando, desde [@, em me submeter & avaliagio médica &s custas da Seguradara Lider para verificagio da existéncia ¢ quantificacio das lesces
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 6,194,774, art. 30, §19°, declarandn que esta autorzacha nio significa préva concerdincia com a futurs
avaliacio medica ou renuncia a0 direito de conlesta-la, caso discorde do seu conteudn,

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: [7] Solteiro 7] Casado naCvil) [] Dvortiade [ Separadio Judiciaimente [7] viuve | Data do dbito da vitima
|

Grau te Parentesco com a vitima: | Vitima delxoy companheirola): D 5im [:] ET , Se a vitima deixou comganheioia), informar o nome completo:
|

vitima teve fithos? [ ] $im [] Nao l Se tinha filhos, informar quantos: viima deveou [5im (8o | Vitima deixou [Jsim [Jnze

Vivas: Falecidos: PESCRUID (val nasoer)? paisfavis vives?

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a mdenizagio do Seguro DRVAT por marte aqueles bensficidnos que 38 Jpresentarem E;:r{:lu.arem
esta condicde. estando clente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar a obvigaco de ressarcir o valbor recebido, além da
responsabilidade eriminal por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal

) / 5T TESTEMUNHAS e
Local e Data, - \Trels J L% il .8 1I|N|:rme-.I

MNome; u:m V] 3 b, 4 Ui5 | CPF: !
cer: 900 D ; COMPREV SEGUROS E PREVIDENGIA S/A.
| ﬁsj!niluﬂl znlig

GO 2 Hnme:'

e} . QG, IQEEEESS;E

] AEEITTATOTS

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se houver)

[*] Avitima/beneficiénio nlo alfabetisdo devers escolhier outra pessos alfabetizada, maior = capaz, pare preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, compromeatendo-se 3 das-ihe ciéngia do mteire teor do conteldo, antes do preenchimento e assinaturz.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.
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/l "ETTGRA HUNICIE’;—H..- DE JOAD PESSOA j% W Eicha Nr: 9716 Atd: Nac Regulado

CﬂFPLEX HGEPITALAR MANGABEIRA GOV. "TARCTSTO BURITY Data: 28/02/2017

RUA: h“ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N : : Hora: 10:37:02

58056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: CRISTIANE DE FRANCA FLOI
FAX: [ ) - CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA

e S Sum. Om wezes stendige: @

Wame: DENILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA Mum. Prontuario: 2017.02.0056209

ONS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 1545057656 Fone: 9B7582345 [”'?;ﬁ _

Matural: PAULO AFONSO/BA Data Wasec.: 17/09/1890 Id: 26 ano(s) ' ﬁz‘l P (A

End.: RUA PRAIA DE BOA VIAGEM - APT 102,12340BS TECNICO DE INSTALACAQ S
Bairrec: JOSE AMERICO DE ALMEIDA Cidade: JOARD PESSOA or ¥R

Mae: ELIODETE RODRIGUES BARBOSA DA SILVA Pai: WALBERTO IVO BATISTA DA SILVA
Raca: PRETA Etnia; SEM INFORMACAC

Ocupacdo: TECNICO SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: SCLTEIRC(A)
INFORMACCES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU INCOMPLETO

Resp.: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA
T oc. Responsavel: 987582345 / IDENTIDADE: 1545057656
ckdencia: RESIDENCIA

e e e o i e s 5 e i - s . . - T s B A S S SRR

Tr 3porte utilizadeo: FCTE VEIC EM VEICULO PROFRIO
Vifima de acidente por: PCTE COMM TRAUMA EM (MID)

Vitima de violéncia por: (SIC PCTE)
[ ] Caso Pelicial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco:
BA FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grawve
e TP: " [ 1] Politraumatizado [ ] Convulsao
Peso: Altura: [ ] Hemorragia f 1 Dispineia
Glicemia: ™ - [ 1 Diarreia [ 1 Agitado i

el
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regular L 1 Ehexade ?

[ 1 Vomito .

Miaixa Principal Observacao

e e e e e B T O . e e . . - T e e S 0 S

Historia - Exame Fisico - [hora do atendimento medico)

S A3a deor e edeuo S
@Cﬁww Wc—? et o ST

__________ @}%-- PON L 2 Ve oy K _Q_":?};-_S-P:ﬁ:..,_____u I
Dlaqnus ico ___ i . ; :;‘
P A Parise | Compaaa

Pras=rican l’{-:‘ __& j J_’,}r, L 3 /E-In;aric: da medicacgo

73 9173). (Demﬁ*‘?Mm
CD: LOLGTO AAprin




Data & Hora | PRESCRICAD (assinatura & carimbo)

| {
ANOTACCOES DA ENFERMAGEM —

Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao

| | | |

| | I |

| I I |

I | | |

[ | [ |

| | I [

| | | I

o e e e i o o A e

-------------------------------- | Reservado p/ liberacao z

Assinatura da Enfermagem |
PROCEDTMENTO REALIZADD St

i e . i e e e e - . - . -, e e . S o S T O T T O - O N i L

DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ ] O

[ | Alta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestade [ ] SVO [ ] IML

= = =

Dot el e el e e ——

Aszinatura do Paciente/Responsavel RAssinatura e Carimbo do Medico

. . o . e A . O O O o i S e N T S S S S



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000037264-0

Nr. da Autenticacdo E4CD4302A4D044DD



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO generclsa

CE e TR T T T

Dascisnanbs sem ylor facal EMERGISA PARABA . CHETAIBINDORA DE ERERGLA BIA
Ducumento nao & sogunda-vla da conta Br 23, Hm 28 - Crintn Redenior - Jaks Peasea | PB - COP SI0T1481

Fialoha pan’s srmpios pagemanin 39 reta Ascolioonts de eneagia esatnics | N® OED.62 662

CHPJ SLOE, 100 1 000180 Imnc Bl VETLERIG

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

ElACATEFES |
L TR R el YiBalalal "
wt ot L

JAN/2019  09/01/2019 123 21/01/2019 RS 109,29
Acesse: www energisa.com. br

crostnsseenac:

Y — DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA
 Rolalro; 04.005.060.2881 Al
&ene rGlsa BI680000001-7 09290148000-0 16475582019-2 010000050194

b | TR AT

COMPREY SEGLROS E PREVIDENCIA SIA.
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_ ‘ | l_ 4{;
.".'5' 5" ; {‘ J’Ij MINISTERIO DA
< <~ & SAUDE
m SISTEMA UINKCO DE SAUDE

=

——
DOVERAMADOR TARCISIO DURITY

CERTIDAO

N°. 1576/2017

Atendendo solicitacao de BEATRIZ FERNANDES LEITE e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistca — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°9716 e Prontuario N° 2017.02.005629 pertencente a
DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA que foi atendido dia 28/02/2017 as
10H37min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em pé direito.

Submetido a avaliagdo medica e exame de imagem que evidenciou fratura de 3°
e 5° metatarso de pé direito. Realizado procedimento cirlrgico dia 10/03/2017 com alta
medica dia 11/03/2017.

E para constar eu Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia &
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 17 de outubro de 2017

¥ 14

3 _-....l-/

i

LA
Meédica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3883




SREFETTURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA ' : Ficha Nr: 9716 Atd: Nao Regulado

COMPLEXO ' HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/02/2017

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:37:02

EH05E-384 JOAD PESSOA Fone: {B3)3214-1980 Recepcionista: CRISTIANE ODE FRANCA FLO
FaX:{ = CHPJ: Clinica: ORTOPEDIA

;;5;;-56 ;;EEEH;E _______________ tum. de vezes atendido: 2

Weme: DANTLO TVERSON RODRIGUES BRRBOSA SILVA Num. Prentuario: 2017.02.005629
CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 1545057656 Fone: 987582345

Natural: PAULO AFONS0/BA Data Nasec.: 17/08/1990 Td: 26 ano(s)

End.: RUA PRAIA DE BOA VIAGEM - APT 102,12340BS TECNICO DE INSTALACAQD

Bairro: JOSE AMERICO DE ALMEIDA  Cidade: JOAQ PESSOA  UF :PB

Mse: ELTIODETE RODRIGUES BARBOSA DA SILVA pai: WALBERTO IVO BATISTA DA SILVA
Raca: PRETA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacao: TECNICO SEM ESPECIFICACAOC Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Fscolaridade: SEGUNDO GRAU INCOMPLETO

Resp.: DANILO IVERSON R?ﬂRIGUES BARBOSA STLVA
/Boc, Responsavel: 987582345 / IDENTIDADE: 1545057656
cracedencia: RESIDENCTA

i oo, e e s O T S __-.-..—_._.—__.-..—_.-...__......___-__..__-._._..._._.__._.___.____-_-.-_...-._.,——__.__...___..._......___ . <

Transporte utilizado: PCTE VEIO EM VEICULO PROPRIQ
Vitima de acidente por: PCTE COMM TRAUMA EM (MID)

vitrima de viol&ncia por: (SIC PCTE}
[ | Casa Policial

____...____.___...___._______...__‘..--._......____..._.-_--__...-.._.-,..._..,____.__.___._._.__._.___._______.,_.__._.___.___._._.____.___“,__ o o

FPRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE ACQ SER ATENDIDOD
Tipo de Classificacdec de Risco:
PR: FR: [ 1 ARparentemante Bem [ 1 Grave
FE: TR [ 1] Politraumatizado [ 1 Convulsac
Peso: Altura: [ ] Hemorragia [ 1| Dispineia
Glicemia: IMC: | ] Diarreia [ 1 Agitado
circ. Abd: 024 [ 1 Regular L i Ehasece
{ 1 Vomito
weixa Principal Observacao /
C

Historia = Exame Fisico - (hora do atendimento medico) A

Yne YT % oCl e o
¢ &l ¢ Eol—o »— See T

Diagnos 'EEFEQTL&D -C£ jf—-— 5} | Ccndutﬁ«é@ﬂ@
........... ooreTYer o (O ) BRSThoredo

e Clene & forvoncves v Do~

?C{f ; &«C@wff%& b pootioasd me: 28 FEV.
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Data & Hora | PRESCRICAC (assinatura e carimbao)
|
|
I

|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
| I | [
I [ I [
I [ I [
I I | [
I [ I [
I | I |
I | I |
om0 A S S e 5 e e
-------------------------------- | Reservado p/ liberacac "

S S S e e e s

PROCEDIMENTO REALIZADO

NESTING DO PACIENTE ;
[ 1 Residencia [ 1 Transferide [ 1 Desistencia [ 1 OTI
[ 1 ARlta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SV¥O [ ] IML



GOVEFMARCRN TAACERD IhaeTy

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissio: ;lf—fﬂ'ii’xz
Nome: % = r“-*l E A &O d A
Prontudrio: Enfermania; Leito;
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F({ YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento [/ /

Yo Qs o ks o el o Te o

| HDA: MTQ LN Ol e Clor @:@-——qa
P il ??[L ,1

[

Medicagdes em uso:

| Interrogatirio Sintomatoldgico:

' Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso _;:" 95@8@%%74
-H-"“""-_._ |

— [ JCalafrios [ ]JAlopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]Outros:
Pele:
| Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ |Espimros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ |Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigfo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ ]Tosse [ ]Expectoragio [ |Hemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ [Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ [Nauseas

[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume

AGU: [ ]Distiria [ Jincontinéncia [ JRetengdio [ JPoliiria [ JOligiiria [ [Noctiria [ JHematiria
[ IMal Cheiro | JCorrimento [ }Outras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSO: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ ]Cunmlsﬁes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

by g i

Rua Ag. Fiseal José Costa Duarte, SN, CEP 58058-384 Mangabeira ||, Jo&n Passns - PR




Antecedentes Pessoais e Hiabitos:
Doencas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: ST [ JHTF
[ JHAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanho de Rio [ ]Casade Taipa
[ JTrauma [ INeo [ ]Tabagismo
[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias v J

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altra: m IMC= PA= mmHg
FC= FR= TEMP(°C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:

Pele:

ACV:

AR: =

ABD:

AGU:
SME:
SN:

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnosticas: T’éﬁfm 5:751"' J f. & S 4 d"""f' ?15 B’T;}J'Lf %f_’_}@‘::%

Conduta: =% (e~ Lo fgﬂcfm A eﬁz,{{,p ?r_ja} )

I3

w3 g gey, 1017
L B

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SiN, CEP 58056-384, Maj_hg!‘bnim Il, Jodo Pesspa - PB.
l-r,.-l—"--
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v MINISTERID DA
€ > % SAUDE
i GOVERHADGR TRERCESD BUTHTY G
RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: J;Jo-"{f { }_;L; - _Z Y, -,_T{'f#fl_r .{Hf;_ / 1:’ Registro:
Idade: Sexo: Cor: Clinica: -~ | EMP: LR:
Data: Cirurgido: DY = et Q_- 1° Agsistente:
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: i T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
T L[S MTT N
DIAGNOSTICO (8) POS-OPERATORIO CID
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO ($)_____ CODIGO
I e
——— - CCouprry —
Vi | MPREV SEGURGS Fpmre s |

!' g [AN 'F”E

—I—._

A I6A9%0l0 |

H_h'l_"‘—-—-.._

Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim . | Descreva:

2( ) Nao N

Bidpsia de Congelagiio:  1( ) Sim \ /

2( ) Nio
Encaminhamento do Paciente apds Ato Cinirgico:
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurgma

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarie, S/M, CEP 58058-384, Mangabeira |, Jodio Pessaz - PE,
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[ DESCRICAO DA CIRURGIA # 5%
iqsicﬁn e Preparo: L ok
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/,Jr-y-f /‘?‘J{/ g L-{x_,{_. a7 #-r"/:/ Q’/ ‘@ \

.‘-_LJ I;_‘ L= :p___,.taf_/ /é{;@ @) Uo’a
. : . // CR\N ) (,63
= 4 (O

Incisdo: ) Lé.,-;_ ;IJ n‘é,r{_ ' { , <

Achados: 0L W L8 A LIl e L7 D /Fj J);__?.I_ff?'{?j, \
- Ir - e ;-!— '\‘-\____._ =
Conduta: % A 7 ) < 777 7. _ '
iy i e o) MLii oot 2O
. - i 3 Y e ]
«{ _;“ wf"{ﬂ*"v' L f-%’r'?% . & V=7
/ F ",.1! -v'?-._f .
VLA ’J’L L
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Fechamento:
OBS: =
i -"‘fr
s —
W E2 p { &
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MEDICO/CRM
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

Certiddo de Obito

MOME

* JOSE ROBERTO DO NASCIMENTO RODRIGUES *

MATRICULA

072249 01 55 2015 4 00102 309 0041826 12

SEXO CoR ESTADD CIVIL E IDADE
Masculino Branca Casado, 51 anos
| SATURALIDADE | DUCEMENTD DE [ENTIRCACAD 1El__l-'_n':.m
JOAQ PESSOA - PB CPF 526.270.394-15 RG 964628 Sim
| SSP/PB

FILIALAL E RESIDENTLA

Filho de PEDRO RODRIGUES DE OLIVEIRA & de MARIA ISABEL DO NASCIMENTO RODRIGUES.
Residéncia do falecido: RUA PROFESSORA CARMEM MOREIRA COUTINHD n® 360 , JARDIM
CID.UNIVERSITARIA, JOAQ PESSORA - PB

DATA E HURA DE FALECIMENTU DA ‘ MES AR

Sste de julho de dois mil e quinze, as 20h25min. o7 07 2015

L{HCAL DE FALECIMENTU

NO HOSPITAL MUNICIPAL SANTA ISABEL - NESTA CAPITAL, CONFORME D.O DE N°22511364-3

CALSA DA MURTE
CHOQUE SEPTICO,SEPSE PULMONAR, SINDROME HEPATO-RENAL, HEPATOPATIA
GRQNLCA.FNEUM ONIA, DISTURBIO HIDRO-ELETROLITICO(MORTE NATURAL)

SEPULTAMENTOD | CREMALAD DECLARANTE

CEMITERIO SENHOR DA BOA AMILTON DO NASCIMENTO RODRIGUES, RG.1068678 £

SENTENCA - NESTA CAPITAL SSP.PB, MARCENEIRC, casado, residente RUA SAO Y&
JUDAS TADEU,S/N - RANGEL - NESTA CAPITAL

NUSIE E N DE DU UNENTH D453 MEBICISR | LE ATESTULEARAN S U EIRITH

PELC DR.MARIO CARTAXO FILHO, CRM 4682

I-I'_HSE.R".r'.!.l’.'l'.'IFj .'j.'\"F.B.E.-U.'IﬁEi

Ato registrado no livro C-102, as folhas 309 sob o n® 41826, Data do registro: 8 de julho de 2015. Data
de nascimento do falecido: 22 de outubro de 19683. O FALECIDO ERA AUTONOMO, CASADO
CIVILMENTE COM A SR* JOSENICE DA SILVA LIMA RODRIGUES, DEIXOU FILHOS, NAQ DEIXOU
BENS E ERA ELEITOR. LIDO, CONFERIDO E ASSINADO PELO DECLARANTE

Nome do Oficio O conteudo da certid3o & verdadeiro. Dou fé.
SErVico Regiral Marcues. Costs = 119 Siick Jodo Pessoa-PB, 8 de julho de 2015
Oficial Registrador !

Claudia Cristina Lima Margues "

Municipio/UF 4 y 2 o

Jodio Pessoa-PB Vicelg RGoréy ch'EF’ 1/5?’7’7%?
Endereco

Av. Cruz das Armas, 3142, 5l. 02, Ed. Planalto Center -
Func. I, CEP: SBOB7-000 - TELEFAX: (83) 3233-5600
EMAIL: cartoriomarquescosta@gmail.com

Selo digital ABK50652-CFWZ it
Consulte a autenticidade em \

hitps:/iselodigital tipb.jus.br/ il

VALIDD EM TODO TERRITORED RACIONAL. QUALOUER ADULTERACAD OU RASURA INVALIDA ESTE DOCUMENTO

N: 0997854 A
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@& REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL '_

[ Certidao de Obito

NOME

* JOSE ROBERTO DO NASCIMENTO RODRIGUES *

MATRICULA

072249 01 55 2015 4 00102 309 0041826 12

SEXD CUR ESTADG (TVIL E IDADE
Masculino Branca Casado, 51 anos

| NATURALIDADE DOCUMESTO OE IDESTIFICACAD EI._EITDR
' JOAQ PESSOA - PB CPF 526.270.394-15, RG 964628 Sim
SSPIPB

TILIAGATI E RESIDENCEA
Filho de PEDRQ RODRIGUES DE OLIVEIRA e de MARIA ISABEL DO NASCIMENTO RODRIGUES.
g Residéncia do falecido: RUA PROFESSORA CARMEM MOREIRA COUTINHO n® 360 . JARDIM

CID.UNIVERSITARIA, JOAQ PESSORA - PB

Baa MES AND
o7 o7 2015

DATA E HORA DE FALECEMENTLY
Sete de julho de dois mil e quinze, as 20h25min.

LIXCAL DE FALECIMENTD

NO HOSPITAL MUNICIPAL SANTA ISABEL - NESTA CAPITAL, CONFORME D.O DE N°22511364-3

CALSA DA MURTE
CHOQUE SEPTICO, SEPSE FL..jLMDNﬂH.SiNDHDME HEPATO-RENAL, HEPATOPATIA
CRONICA PNEUMONIA, DISTURBIO HIDRD-ELEI’RE‘!LITICU{MDRTE NATURAL)

SEFULTAMENTD | CREMALAD i RECLARANTE

CEMITERIO SENHOR DA BOA AMILTON DO NASCIMENTO RODRIGUES, RG.1068678
| SENTENGA - NESTA CAPITAL SSP.PB, MARCENEIRO, casado, residente RUA SAQ ¢

JUDAS TADEU,S/N - RANGEL - NESTA CAPITAL

MUSE E N DE DOCUMENTO DENS | MEDH TS UUE ATERTURUTARAM L i f

PELO DR.MARIO CARTAXO FILHD, CRM 45682

[onsERVACOES | AVERBACTES
Ato registrado no livro C-102, as folhas 309 sob o n® 41826, Data do registro: 8 de julho de 2015. Data f§
9 de nascimento do falecido: 22 de outubro de 1963. O FALECIDO ERA AUT{‘JNDMQ. CASADC \»
1T CIVILMENTE COM A SR* JOSEMICE DA SILVA LIMA RODRIGUES, DEIXOU FILHOS, NAO DEIXOU

BENS E ERA ELEITOR. LIDO, CONFERIDO E ASSINADO PELO DECLARANTE

Nome do Dficio

Servigo Registral Margues Costa - 119 Oficio
Oficial Registrador

Claudia Cristina Lima Margques

11 Municipio/UF

Jodo Pesspa-PB

Enderego
Av. Cruz das Armas, 3142, SI, 02, Ed. Planalto Center =

Func. [, CEP: 58087-000 - TELEFAX: (83) 3233-5600
EMAIL: cartoriomarquescosta@gmail.com

Consulte a autenticidade em \

Ll

https://selodigital tipb.jus.br/ \GC

Y \
Selo digital ABK50652-CFWZ F il C,DMFRE enCIn Sk
EPRHm T
EGURG?’ AEVPAL g
A

WVALIDD EM TODO TERRITORID MAGIONAL. CUALOUER ADULTERACAC OU RASLRA INVALIDA ESTE DOCUMENTO

N: 0997854 A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190063735 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO IVERSON RODRIGUES Data do acidente: 28/02/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
BARBOSA SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 20 E 5° METATARSOS DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190063735 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANILO IVERSON RODRIGUES Data do acidente: 28/02/2017 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE
BARBOSA SILVA SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 20 E 5° METATARSOS DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE 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)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau r;:idual -10 5% R$ 675,00
Total 5 % R$ 675,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029213/19
NuUmero do Sinistro: 3190063735
Vitima: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA Data do acidente: 28/02/2017

CPF: 050.566.465-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES BARBOSA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

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: 06/02/2019 Data do cadastramento: 06/02/2019
Nome: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 050.566.465-80 CPF: 105.999.304-03

DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0029213/19
Vitima: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA Data do acidente: 28/02/2017

MYLLw LV

CPF: 050.566.465-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: RODRIGUES BARBOSA
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA : 050.566.465-80

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 24/01/2019 Data do cadastramento: 24/01/2019
Nome: DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 050.566.465-80 CPF: 708.601.964-02

DANILO IVERSON RODRIGUES BARBOSA SILVA MARCELA DO CARMO DE LIMA
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