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N°. 1331/2019

Atendendo solicitagdo de FLAVIANA DA SILVA CAMARA ¢ acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a cons:atacédo de Ficha
Ambulatorial N°224366 e Prontuario N° 2019.04.3013 pertencenies; ao paciente
JONATA CARNEIRO DE SOUZA que foi atendido dia 25/04/2019 as 8-13min. vitima
de queda de moto. Apresentando trauma em membro inferior esquardi.

Submetido a avaliagdo meédica @ exame de imagem que evicenciou fratura
exposta dos ossos da perna esquerda. Realizado procedimerio cirdrgico dia
15/05/2019. Com alta meédica dia 16/05/2019

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da \/ig/lancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 14 de agosto de 2019
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IFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 224358 Atd: Nao Regu

COMIL Z¥D HOSPITALAR MRNGABEIRR GOV, TARCISIO BURITY Data: 25/04 /2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 08:12:25%

S5B056-384 JORO PESSOA Fone: (B3) 3214-1980 Recepcionista: ANY CLAUDIA XAVIER !

FRL | ) = CNPJ; Clinica: CIRURGICA
305 DO PACIENTE T Num, de vezes atendidor 1 T
le: JCNATA CARNEIRO DE SOQUZA Num. Prontuario: 2019 04.0070613

CNE: S5EM CNS Sexo:r M CPF: 10381793435 Fone: 398A974686

Natural; JOAC PESSOA/PB Data Masec.: 13/08/1995 1Id: 23 anc(s)

Enc.: RUA/ MARIA Souza XAVIER, O
Bairro: MANGHINHOS Cidade: BAYEUX U :FB

Mae: MARIA JOSE CARMNEIRO DE SOUZA Pai: EDMILSON FEENANLES [OE 30OLZA

Haca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD e —
Ooupacdo: Estado Civil: JAC INPORMADD
[NFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Hesp.: JONATA CARNEIRO DE SOUZA
Tel/Doc. Respensavel: 98B974686 / CPF: 10381793435
2dencia: RUA

ansporte utilizado: BOMBEIRD T TTTTmmese----- Bl i i i i i
Lima de acidents por: MoTo
Vitima de violéncia por: NAD
[ 1 Cago Foiicial
PRESCONSULTA TS CONDICOES DO PACIENTE Ac S2R ATENDIDO
Tipoe de Classificaclo de Risco: AMARELD
FA: FR: | 1 Aparentemente Ben [ | Srzve
Fi: TP: { 1 Politraumatizadns [ 1 Cenvulsas
Pago: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineis
Glicemia: TMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regulax it Frouate
fe a [ ] Vomito
reixng Principal Observacac
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Data da A.Jimi:lia': 25 1CH 1Y

v Ko obes i K e
| Prontudrio: e R Enfermiiria: Leito: _ i
' NomedaMae: .
Endereco: _ . . Bairro: | ;
| Cidade: __ L ___FEstado: Fone: Profissio: ___ -
| Sexo: F{ yM( ) Cori_ Estado Civil: Religifi: __
Escolandade: Data de Nascimento _ /__/

e e} ST —

iQPD: \'lr&.'h. P LA 15_];':.-"

| HDA: ,ni_,au;,u,x-k-i'{; M;'L g M%L :-"’p_.m-ﬁ:.:._ﬂm___
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Medicagdes em uso: - e b

i Interrogatdrio Sintomatoldgico:

'Iﬂr:ral:| |bebre | JAstenia | JAnorexia [ ]Pefdachtm__ngm " JPrurido [ ]Sudorese
| [ |Calafrios | JAlopecia | JAdenomegalias [ llctericia [ ]Tonturas JOutros: .
| Pele: :

!thzgag Pescogo: [ |Cefaicia [ JEspirros | ]Rinorréia | JObstrugdo Nasal | |Epistaxe

T IDor de Garganta | |Bocio | JRouquiddo [ Disfagia Audiglo: | Vialc: _
\ggeag,v-,i Dor____ [ JTosse [ JExpestorasho [ [Himoptise

' | |Dispneéia | JPalpitagdes | TDesmaio [ JCianose [ |Edema Ouiros: __

ABD: [ |Dor____ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio | |Hematfmese [ JNéuseas

[ JVamitos | |Dispepsia | JDiarr¢ia [ IMelena [ |Enterorragia [ JConstigago [ JAurmento de volume

: [ JDisaria | ]incontinéncia [ |Retengdio [ JPolivria | JOligaria { INoctaria [ 1He natiria

![ IMal Cheiro | |Corrimento | JOutras: .

{SME: [ Dor . __ . [ JRigidez pos-repousc | ]Deformidades
|| JArtralgia | |Cator | JRubor [ JEdema [ |Crepitagio [ |Fraqueza [ JAtrofie [ JEspasmos

| SN e PSQ: [ |Insonia | |Sonoléncia | |Convulsdes [ IMutricidade ¢ Sensibilidade - __
i |Amnesia | JLibide | JHumor
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Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:

. Doengas Anteriores: = o |
Alergias: . - L .|
Cirurgias: : : - _[ JHTF |
[ [HAS [ IDM [ JTB [ JHEP | |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ |Casa de Taipa L '4
| |Trauma _ | |Neo [ |Tabagismo | =

[ JAlcoolismo Foer ! 4
Exercicio Fisico: _  ______ Alimentagdo | i T e

| An ent am H

HAS . DM 8 NEO

Dislipidemias
E Fisice:

Peso: __ Kg Alwra:_____m IMC= PA= ___ mmHg
FC= FR= TEMP(*C)= L

| Geral: - ; |

' (Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia): . _.
Ghaghioet = | - F
Pele: g, : -
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| AGU: __.__- -] L

| SME: o, i c—
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! Resultados de Exames Complementares: _M .

! Hipoteses Diagnosticas: L{\":‘ A DU s 1:{1,'-?‘*"-';
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Nome: JONATA CARNEIRO DE SOUZA | Registro: |
Idade: 23a | Sexo: Masc Cor: Clinica: Ortopedia | EMP: LR |
Data: 15/05/2019 Cirurgido: Jorge Augusto | il
12 Assistente: Alexandre Gafvao 29 Assistente: XLENIQ R1 _
| Anestesista: Instrumentador: |
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO — 1 __ap___|
| nins -l
Fratura dos Ossos da Perna E | [ __S823 |
- i
b DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ] om
0 mesmo | Lk
B PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) ~ conico

Osteossintese de Tibia e Fibula

Acidente durante Ato Cirdrgico:  1( )Sim  2(X)Ndo
Descreva:

o ——— e

Biopsia de Congelagdo: 1( )Sim 2(X)Nao l_
Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico:
1(X)Enfermaria 2 ( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( )Obto durante o Ao

 Cirurgico |

Rua AR, Fiscal losé Costa Duarte, $fM, CEP SBOSE6-384, Mangabeina I, Jo3o Fessoa — PB
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DESCRICAD DA CIRURGIA

.| Posigdo ¢ Preparo:

Paciente em decubito dovsal sob anestesia

e —————

_ﬂ.ssepim + Antissepsia

Aposicdo de garrote em MIE

Aposicdo de campos civurgicos estéreis

incisdo:

Incisdo em 1/3 médio da regido anterolateral da perna

e —

‘Apertura de tensor da fascia lata f

Acesso entre musculo tibial anterior e face lateral de didfise da tibia

-

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia

_J_.___l.]. BRERE

' Conduta:

.

Realizada manobra de redugdo

Disseccdo por planos até foco de fratiura de fibula

| Aposicdo de o1 placa em L para pildo tibial

r—

—

|

Aposicdo de 02 parafusos esponjosos de @ 4.5mm + 01 parafuso inqerﬁagmertiﬁr de @ 4.5mm

" Aposicdo de 03 parafusos proximais de 0 2.5mm

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com SF a 0,9% ,

—

Fechamento:

e
| Curativo

Fechamento de planos musculares, subcutdneo e pele

Realizado RX controle

————— ——

DBS:paEi__mte sem gueixas, alta hospitalar em 24h

patsy 15/ 085 J 19 .
MEDICO/CRM
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190525412 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATA CARNEIRO DE SOUZA Data do acidente: 25/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.6)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190525412 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATA CARNEIRO DE SOUZA Data do acidente: 25/04/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDAS.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (P.6)
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

ante: ... L Sﬁ“‘“};‘ ] brasileiro(z), estado
% profissa Vf‘t MAIES ijaco
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Outorgado: /X< AN, ‘:_L‘- - S G‘fﬁ-n cnenGe | umsilewu(a}
estado EWI] 3 xL profissdo f'u &) < Tesidente e d !uladn(a]
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For este instrumento particular de pmcurat;:ﬁo o (a) outorgante nomeia e con:titui o(a)

outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto 3 qualquer

s2guradora integrante do Consércio S DPVAT. o p mento dn sinis 2 vitimou
m‘*& O ok 82

em acidente de of SR e
osorrido em . '3!%ﬂ0 2—’? e reg:stradu palu B. O anem au processo. gc
Processo de natureza _ | ‘m_,—ﬂr\..u. !

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) aroprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endaregn, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizag8o de Sinistro DPVAT, enfim requerer « assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos ©s cemais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,
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Obs.: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade ou ve;dadenra
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0313627/19
Vitima: JONATA CARNEIRO DE SOUZA Data do acidente: 25/04/2019
CPF: 103.817.934-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10\~ A CARNEIRO DE
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

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

JONATA CARNEIRO DE SOUZA : 103.817.934-35

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 indenizacdo, 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: 10/09/2019 Data do cadastramento: 10/09/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 048.079.624-69 CPF: 705.216.494-98

FLAVIANA DA SILVA CAMARA RENATO LUNA DIAS
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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, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190525412 Vitima: JONATA CARNEIRO DE SOUZA

Data do Acidente: 25/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JONATA CARNEIRO DE SOUZA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JONATA CARNEIRO DE SOUZA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000001729-9

Conta: 000001007402-9

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 12 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190525412 Vitima: JONATA CARNEIRO DE SOUZA
Data do Acidente: 25/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONATA CARNEIRO DE SOUZA

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 n? 14905886
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BOLETIM DE
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TRANSITO

PROTOCOLO: N° 19021724B0°
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19021724B01

INFDRM&COES GERAIS | 1 .
Data: 25/04/2019 Hora; 0750 Wunicipioc JOAD PESSOA/PB
BR 230 Kn: 250 Senlide: Decrescente

Policlal responsavel pelo atendimento: AMERICO, 1069836

ASPECTOS DO LOCAL

Tipo de wvia: Principal

Tipo de pista: Multipla

Estrutura Viaria, Aclive
Acostamento: Nao

Condigao meleorologica: Chuva

Tipo de pavimento,  Asfallo
Condicao da Pista; Molhada
L ocalidade urbanizada  Sim
Sim

Fase do dia: Pleno dia

Cantoiro Central

IMAGENS PANORAMICAS

SENTIDO DECRESCENTE

NARRATIVA

No dia 25/04/2019. por volta das 07h50, no KM 25 da BR-230, em Joao Pessoa/PB. ocorred um acidenle, do tipo
torbamento. com vitimas (01 lesionada) Os veiculos envolvidos foram: V1 - lipo motociclela, marca HONDA,
modelo CG 125 FAN K5, placa OE Y9059, conduzido por Jonatas Carneiro de-Souza. Com dase na analise dos
vestigios identificados, constatou-se que V1 transitava no sentido Joao Pessoa-PB/Cabedelo-PE ne fala direfa
quando para nao colidir ém velculo que estava a frente freou bruscamente perdendo o cor trole de direCao
tornbando sobre a rodovia tendo o condulor sofrido lesoes graves A dinamica do acidente encuntr 1-5e
representada no croqul. Conforme constatagoes em levaniamento de local de acidente. conclult.-se qu= o0 fato
principal do acidente foi a falla de distancia de sequranca frontal, agcao esia praticada per /1 D se vagoes: -
Lozal do acidente desfeito, o condutor nao se enconlrava no local do acidente e o veiculo 2siava ecostado na
mureta do canleiro central - Velocidade regulamentar: 80 Km/h.- Local com sinalizagao vertical & horizontal
Ceondulor socorrido ¢ encaminhado pelo Corpo de Bombeiros ao Hospital -Veiculo foi refido por se encontrar
com licenciamento vencido - Nao houve realizacao de teste deé etilometro pois o envalvido ol hasp 1alizado.
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19021724801

CROQUI DA CENA DO ACIDENTE

e ——

\ii‘ ket denfeing

[ e oo sson o
AMARRACAO - NAQ REALIZADA

EVENTOS SUCESSIVOS

Velculos Envolvidos

1 Tombamento W1

MARCAS NO PAVIMENTO

Derrapagem (m)

DANOS COLATERAIS - NAO HOUVE
APOIO EXTERNO

Tu{_:-.+ de Orgao S ol Comparecimeanto

V1 - VEICULO 1 - OEY9059 - MOTOCICLETA

V1 - Informacdes

Placa: OEY9059 Marca/modelo. HONDA/CG 125 FAN KS Renavam: M035:86,421
Ano fabricacao 2011 Chassl: 9C2JC4110CRA04894 Tipo de veiculo: Mclocicleta
Espicie: Passageiro Calegoria: Particular Cor: Preta

Manobra no momento do acidente’ Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
Informacdes complementares: Houve danos no guidao do veiculo

— — —— —

TNl Fesmak ahdonicanarie pol SMERICED, maniculs TO0SRM. Poliisl -Rodowdng Fodora . m 350048 II
0 lesrmie bl oficlal 3= Arasiia cor) Tghdartgnes o § 7% fo a1 ol Wheceels Prowsania N® 2200 3 o k 1| 9 1
atnde 2001, an, 0% oo Derdn i e B e Gt vt 20VS ik alines b 00 e Y G0 oL 2
¥ P T N &0 U3t teritrriten e S
= " CAT, T
e {s L ¥ F

IRy e nod Conlandd T sitd: S gy beinapoimtiateni
T D G chRE ale CORETEAF A EANSFCS BI04 BODE BB

Fagina 3 de &



MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGCA PUBLICA
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19021724801

V1 - Encaminhamento = i

Motivo: Outros Tipo de Repector: Outro
Infermagoes complementares: Veiculo foi relido para depasilo conveniado, empresa trans juard, por estar com

licenciamento vencido. lacre da placa rompido, falta de espelhos re rovsores.

#4 g agosio g F00T, ho at, & do Decralo 5 8 539, de 8 oe culublo de 2015 o na alinea b do nosa 7Y do . 7°
e hrsinagdo: Mormabya W= 61-DG. e 13 die scurmiben da 2018
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MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA BoLicly
POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

PROTOCOLO N° 19021724801 '

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO l%'

V1 - Relatdrio de Avarlas - Resolugao n® 544/2015-CONTRAN

Veiculo: V1 /HONDA/CG 125 FAN KS Placa: OEY9059 N BOAT: 13021724801
Nariée do Agente. AMERICO Malricula do Agente: 1069836 Dala: :5/04,20°9

HI Descricao do llem Valoi Item danific I! m.
[ sm | Inadl J[] nal |
X

1 Garfo dianteiro

2 Mesa superior da suspenséo dianteira
3 Mesa inferior da suspensao diantelra
4 Coluna de diregao
& Chassi
& Garfo traseiro
7 Eixo traseiro (triciclos)

Dano de Monta: Peguena

> M X M > M

V1 - Imagens Obrigatorias

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA IMAGEM DA FRENTE
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MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANGA PUBLICA

POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO
PROTOCOLO N° 19021724801
V1 - Proprietario
Mome: ALEXANDRA ARAUJO SILVA CPFICNP): 072.325204-17
Email: Telsfone:

Endereco: JOAD PESSOA-PB

V1C - CONDUTOR DE V1 - JONATA CARNEIRO DE SOUZA

V1C - Informactes

Nome: JONATA CARNEIRD DE S0OUZA Dala de Nascimento: =~ 3/08"19%5
CPF: 103.817.934-35 Estado civil, Nao Infannadc
Sexd: Masculino Eslado fisico: Lestes Sraves

Usava capacete: Ignorado

V1C - Dados da Habllitagcao para Conduzir Veiculo Automotor

Categoria: A Primeira habilitacao:  29/04/2015 N° Registro: 06355012650
UfF: PB Vencimento da habilitagao: 29/04/2020 Motorista profissiznzg!: Mao
Observagoes CNH: 99

V1C - Alteragdes da Capacldade Motora

Foi possivel realizar tesle do etilometro: Nao Condutor se recusou a realizar o taste: Nzo
Visivels sinals de embriaguez: Nao Sinais de uso de subslancias psicjalivas: Nao
V1C - Dados do Contato

Endereco: RUA GENIVAL GUEDES, 595, MARIO ANDREAZA, BAYEUX-PB
Telefone: B3 986249838 Email; jefersonsouza@hotmail.ccm

V1€ - Encaminhamento

Mo'ivo: Socormo medico Tipo de Repector: Hospital ou clivica
Informagdes complementaras:

Bocemes a55nada delramearrens por AMERICE, maticela 1068836, Poicial Rodovidno Feders, &n 1504
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i Irmlrig B Nowmabye N 61-00, 30 17 de oo e 075
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IFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA Ficha Nr: 224358 Atd: Nao Regu

COMIL Z¥D HOSPITALAR MRNGABEIRR GOV, TARCISIO BURITY Data: 25/04 /2019

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 08:12:25%

S5B056-384 JORO PESSOA Fone: (B3) 3214-1980 Recepcionista: ANY CLAUDIA XAVIER !

FRL | ) = CNPJ; Clinica: CIRURGICA
305 DO PACIENTE T Num, de vezes atendidor 1 T
le: JCNATA CARNEIRO DE SOQUZA Num. Prontuario: 2019 04.0070613

CNE: S5EM CNS Sexo:r M CPF: 10381793435 Fone: 398A974686

Natural; JOAC PESSOA/PB Data Masec.: 13/08/1995 1Id: 23 anc(s)

Enc.: RUA/ MARIA Souza XAVIER, O
Bairro: MANGHINHOS Cidade: BAYEUX U :FB

Mae: MARIA JOSE CARMNEIRO DE SOUZA Pai: EDMILSON FEENANLES [OE 30OLZA

Haca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD e —
Ooupacdo: Estado Civil: JAC INPORMADD
[NFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Hesp.: JONATA CARNEIRO DE SOUZA
Tel/Doc. Respensavel: 98B974686 / CPF: 10381793435
2dencia: RUA

ansporte utilizado: BOMBEIRD T TTTTmmese----- Bl i i i i i
Lima de acidents por: MoTo
Vitima de violéncia por: NAD
[ 1 Cago Foiicial
PRESCONSULTA TS CONDICOES DO PACIENTE Ac S2R ATENDIDO
Tipoe de Classificaclo de Risco: AMARELD
FA: FR: | 1 Aparentemente Ben [ | Srzve
Fi: TP: { 1 Politraumatizadns [ 1 Cenvulsas
Pago: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineis
Glicemia: TMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: 02%: [ 1 Regulax it Frouate
fe a [ ] Vomito
reixng Principal Observacac
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONATA CARNEIRO DE SOUZA

BANCO: 237
AGENCIA: 01729-9
CONTA: 000001007402-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC02409201905000000000023701729000001007402236250 PAGO
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BCLETO PARA PAGAMENTO

ST Amn s ralor Taead

Dmcurvems Add £ 10puesie v de certs ENERIGIRA FARA 5 - DNST VLA 78 OF ENEAGIA S8

fir 30, Wm I3 - Grasim Sedien 3¢ - Joda Frasde | PO . OEP SOTY-EM

T D S A [T R 4 08 Dreyia peieea NP030.330 767 CMPU DD 18 S paclal TEEIEATES

g_ mmsm

nunﬂmum ESOD0LTeE

AGO/2019  29/08/2019 317  05/09/2019 $ 279,34

Acesse: www one i3 com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
|00110.00009 02624.912008 05682.623171 & B0030000027334

Pagador: MARIA JOSE GARNEIRO DE SOUZA CNPICPF- 826 656, 134.68
RUA VER GENIVAL GUEDES 565 QD 10 LT 06 - MARIO ANDREAZZA - BAYEUX | P8 - CEP 00000-060

MNosao-Nemeno Nr Documento Data Vencimento Valor do Documentio Vialor Pago T
262491 20005662623 | 000417560201908 QSOB/2018 RE 278,34 o
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09005, 183000141

BRIIOKM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAC PESSOA / PH - CEP 58071-680
Agéncia | Codigo do Benuficudrio; J064-3/2447-3
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ENERGISA PARAIEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 5A
ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA UE ENERGIA 34
BR 730 KM 28 - CRISTD REDENTOR - JOAO PESSOA - PB . CEP - 58071540
CNFj 09085 183000740 INSC EST; 160158230

REAVISO DE CONTA
06- 001 - 408 - 3140 B CJC: [0CD280012 -6
PEDRO JOSE DA SILVA
RUA DA REPUBLICA 250 VARADOURO
JOAD PESSDA CEP: 58.010-11
Domicilio: 971 Medidor: 00008162616 Coordenadas: -7,12123€, .34 38¢ B6E

Referéncia: PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS
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Reinegrado en:

Para Uso do Entregador
D Mudou-se D Nao Procurado
D Enderego Insuficients D Ausente i
[ ]nao Existe o N° Indicado [ Fatecdo ss. Nur Cateiro:
E] Desconhecido D Informacao Escrita pelo Porteiro
E] Recusado




C‘% i:“EER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
v LI PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/-2

L TT P R S-S TN |

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralidercom.br ou higue para o SAC DPVAT 080r 022104 ou CBOD 0221206
iExClusive pata pessaat oo dehoidnoia auditlva e de fala:

— —_—

mrunmr;o!s IMPORTANTES:

G preenchimento deste Formulario € parte integrante do processa de liquidacao de sinistro, conforime estabs lece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico.

http://wwwl. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=14C0DIGO=296.6

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, Jdetermini gu= todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes, Este -adastro deve
conter, alem dos documentos de identificacio pessoal, informagtes acerca da profissac e da faixa de rend: m :nsal, além ca
resgectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nio impede o pagamento tla it denizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Gircular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao (O£F",

Supsrinteniiénila de Seguros Privados — SUSER tigao responsdvel paio contmle i fscabizacac dos mercados de SROUFG, Previcancm piva A aharta capilal
FACA D ¢ eSsEgUre

Conirtha de Controbe de Ativedades Financeiras - COAT, orgibo infegrante da estruturs do Minktenn da Fazends, tem o Brrvala acle diecipl v splicas penas |

dcirmiiStrativas, recene. sxdmmar o identificar as ooorénciag suspentas de atividades icitas previstas na Le e 961358 ’

Pelo exposto, eu:ﬁou-l amgt- d-f-‘ S(Qdﬂ %mrm {aj o CPF JM i G_ﬁ -
na gualidade de Procurador {a) / Intemﬁ i 15] do Hene«ﬁnarm e Q-'L.u scrito
(a), nc f\m ‘yofl.lj . do sinistrb de DPVAT mﬁ% :% Vitima
%m %P‘rﬂ':scrlm {a) no CPF sobo N _, conforme

riminagao da Circular Susep 445/12-

| Declaro Profissao Renda: e apresento os doc imentos -amarabatdrios

)('R{-cusu infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéneia junto a sequradora Lider-DPVAT, residir ~o éndereco abalxo,
anexando a t6pla do comprovante de residéncia do enderego informadao.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sancao penal prevista no art. 299 dc Codi coFena.
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