Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrbnico

12/06/2020
Numero: 0801835-67.2019.8.15.0151

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgao julgador: 12 Vara Mista de Conceig&o
Ultima distribuicdo : 16/12/2019

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

E.Y.D.L.S. (AUTOR) HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Q Sy DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L_LQEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site MWWmhwhmmnﬂcmmMZIMnu 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: ]

O preenchimento deste Formulirio & Parte integrante do processo de liquidagéo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletranico:

mmmmmmmmn.nm

A Circular SUSEP" no 445/12, Que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de | immﬁm&WEhWII&ndﬂ
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em formecer as informagoes de profisséo @ renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circuilar, esta racusa é passivel de comunicagio a0 COAF’.

' Superintendéricia d-mm-mmamwﬂmemmmmmmmm-mm
iZagio e ressegurs

4

MWMWMMAWMHJM@FHN 029247 0k 4 1 00

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio : el nscrito

() no CPF sob o Ne 0F4 €52 024, £.3 ., do sinistro de DPVAT coberturs L da Vitima
o : 4 G ite (3) no CPF sob o Ne / , conforme

determinagso da Circular Susep 445/12:

[} Declaro Profissio: Renda: £ —eapresento mmmm.gmbﬂﬁm:

|
X Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénda junto a
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao

(Enﬂ-ncn ; Miimarg Complemento
__:P..r M awmstl I}u ia i [oachm s 25 Coasc
g L Cidade Estado CEP
B s e P8 |55 #80-000
Email = o Tdlefone comercialDDD) Telefone celuter (DDD) J
Aiadlde, gssissonia® Lo ) ooy 183199947 19 20 c&j!g_yé?;&f*f’?

‘&4% 13 de 'fu.u:u_-.f de_J0A4.
! Lacal !&u

/}7 (i . d/ / .
A Eilagy Koduaiis o2 Soa fath
Agginatura do Declarante
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0 ":Tﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Mmmmmh;ltﬂunmlrm -ﬁuﬁm&w%mnﬂ:”ﬂﬁﬂﬂﬂﬁﬂﬂﬂﬂ!lm

tndtmmmmnmdfﬁcmmmﬂn‘eﬁhj

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: )
0 preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagdo kﬂnimwﬂmmm:uwh
nﬁmﬂsnldspaivdnummdwﬁm

Pelo expasto, eu ?:J.a_fum. L:JL..H.,J. Jﬂf%htﬁmmmmme_f—L

na qualidade de Procuradar (a) / Intermediirio (5) do Benefictéria ;

(2) o CPF sob o Ne 074 932 Q24 £ 2 , do sinistro de DPVA cﬂbﬂtm—ldnq&‘ulj_dlwrﬂ
i ’ {2l no CPFsob o Ne / , confarme

determinagso da Cirtular Susep 445/13:

[J Declaro Profissdo: Renda: s—eapresento os dogy thrios

X Recuso Informar

Dedlaro sinda, sob as penas da lei e para fins denmdqmldmmma
m&adﬁadnmmnhmmmwmm
Estou clente de que a faltidade da presente declaracdo implicars na sancdo

Endersen : [Tre— Compirente )
'-j':,‘n JT{&HAL }1 iz g.;-d..-'a.a LA mg-'i’ I'l_l'_a._.tﬂ
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ua,l_,qia_g,_luaru,}u ca (O ju;t__m}:- Py |ﬂi.“j?9£f¥1‘2,2{} &fJQjégiﬁf44 )

1 .
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stiraturs do Declarante
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~.. GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

DA BA  HOSPITAL DE EHERGEHC]A E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Nome do Paciente ' N* Prontuidrio
| .?v._""-""*'.i'lr"{-.-‘-lIf Zucc.ﬂ:__
Lde da Operagao . &7 247 Enf. | Leito
DPE mdﬂr 'f}]ﬁ :.E i€
| 2° Auxiliar _ | 3° Auxiliar ' Instrumentador
Anestesia = Tipu de Anestesia <7/
| Diagnostico Pré-Operatorio  'iig o sy jgeevsc  2¢fuin 5?‘.;?/ e
rlpﬂ t:lc G;;;;."l";l;aﬂ F?:: e NE feis R 78

H
Dmgnuatlcu Pés-Operatério /A ilecie,

L Relatério Imediato da Patologia

Exame Radiologico no Ato
|_Acidente Durante a Operacéo

- DESCRICAO DA OPERACAO
| Via de Avesso - Tatiea ¢ Tdenica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecio Visceras |
|

2 /u.r g S "f-f-mj{?f--—f
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- RELATORIO DE OPERACAO
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i v - GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

DA BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
m
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Relatonio Médico
Emanuel Jarley de Lacerda Soares

Paciente vitima de acidente de trdnsito no dia , Apresentou como les#io trauma crinio-
encefalico com ferimento de corto-contuso de aproximadamente quinze centimetros e
fratura bilateral de mandibula. Realizou limpeza, desbridamento e sutura em couro
cabeludo, ¢ imobilizagBo cruenta em mandibula. Apresenta como sequelas
desalinhamento de arcada dentéria, com dificuldade de mastigaglio. Apresenta mudanca
de comportamento, cefaleia recorrente. Alta médica & partir desta data.

01/08/2019 >
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NOME: EMANUEL YA
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te: Boa

Exame Realizado em sono
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C) RESULTADOS OBTIDOS:

F
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Concluso: EEG Digital normal
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

Certiddo de Nascimento

NOME
EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

- h&m i - -
Mara das feagas Braga g ﬁ“l;:mwup

Bticasta 0706150166 2016 1 00015 188 0026459 83 isiaia

. DATA DE HASCIMENTO{POR EXTENSD) —DWA . WS- — AND

| vinte de fevereiro de dois mil e quinze 20 2018

- HORA DE NASCIMENTD . MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERAGAD

| 17:80 CONCEICAQ-PE
muum—l_mum__r_.__ i -“_'l-m

CONCEIGAQ-PB l Hospital e Maternidade Caguia Leile - @sLING
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— FILIACAD
| MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO & NATHALY SAMARA DE LACERDA

— AE —— — —— ——
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CARTA A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

Itaporanga/PB, a4 de ,_-gf' o de20 4 .

r::mEnr.'l.é.m-:.'a:_gmgm4._,.szﬂ_,_ilg_,9QL it ot S

CPE_o#4 s34 nad a3

Senhor Analista,

Com base na resolugdo SUSEP n® 332 de 09/12/2015,§ 49 (O procurador a que se refere o paragrafo
anterior deve ter poderes especificos reclamar o DPVAT, inclusive para apresentar e firmar
documentos, direito que lhe ¢ assegurado pela legisiac3o).

Eu: Edilson Redrigues dos Santes, brasllelro, casado, auténomo, portador do CPF: 039.247.064-09,
podendo ser localizado na Rua: Euvidio Figuelredo, n® 22, Centro, itaporanga/PB, bem como ser

contratado pelo telefone (83) 999471520 efou endereco eletrdnica, sertdo,assessoria@hotmaill.com,
atuando como bom e fiel Procurador do beneficlirio: ﬁz;‘ ;m,.cz S &:; ok beresrfo Sy

portadordo CPF: _ ¥y 572 324 £3 :

Senhor Analista, venho respeitosamente solicitar a Vossa Senhoria, com base no Art; 92 e 94, do
Codigo de Etica Médica {Art. 92: assinalar laudos pericials, auditorias ou verificacio médico-legal
quando ndo tenha realizado 0 exame pessoaimente. Art 94: intervir, guando em fungdo de auditor,
assistente técnico ou perito, nos atos profissionais de outro médico ou fazer qualquer apreciacio em
presenca do examinado reservando suas observagdes para relatério), que o beneficiario acima
identificado seja encaminhado ao setor de pericia e gue o parecer relativo as suas seglelas ndo sajam
classificadas, apenas por médicos que ndo o examinem-no pesscalmente, por isso, ratifico meu pedido
com respaldo no Art. 5° da Lel 6.194 de 19 de derembro de 1974 (Art. 5" 0 pagamento da indenizacdo
sera efetuado mediante simples prova do acidente e do dano decorrente, independentemente da
existéncia de culpa, haja ou ndo resseguro, abolida gualguer frangquia de responsabilidade do
segurado), a fim de garantir um direito ao qual se faz jus.

0 documento segue assinado por mim, EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS.

0 referido é verdade. Dou fé.

Certo de atendido, agradego antecipadamente. <
] CGM.HQ
/ﬁ/ . / A, 4.9 R
; ffiﬂ?’f f(q hj’.d{d‘f'-ﬁ ) 5;-»-1‘:-!1_: =i I'-J'H,q

f
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS / '3 agy 2019 g
CPF: 039.247.064-09 & PR - /
_1. - L
{Q O DELO
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A RCIO DPVAT:

% 1 ;
Eu émamzﬂ_ﬁzmsm&_smmwo 319048 27 22,

inscrito no CPF de ne {03 ¢9 42 45 29 , venho respeitosamente a vossa

senhoria solicitar o seguinte:

A priori informo a Seguradora Lider que ndo posso aceitar o indeferimento da minha
indenizagdo, razdo pela qual, me encontro com sequelas graves em decorréncia do
acidente.

Informo ainda que a meu ver, ndo fui bem avaliado pelo médico do setor, e ndo passei
por nenhum médico cadastrado na Seguradora Lider.

Informo que me encontro a disposi¢do de auditoria caso achem necessario.

Por ter ciéncia que cabe recurso judicial para tal esta carta tem apenas uma finalidade:
que haja nova reanalise no meu processo para que um médico perito possa analisar
minhas lesGes.

Diante de todo exposto, solicito-lhes, que me encaminhe o mais breve possivel para
pericia médica, onde de fato, poderei comprovar definitivamente minhas sequelas,
objetivando receber a indenizacdo devida a qual tenho direito, conforme preceitua a
Lei n2 6.194 de 19 de dezembro de 1974.

Certo de vossa atenc¢do antecipo-lhes meus sinceros agradecimentos.

Itaporanga/PB JJ & de 72 de 2 0/F

2 _nldre
PROCURADOR
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, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190487293 Cidade: Conceigao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SOARES SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA ESQUERDA.. PG1,8 ,9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGAGAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonbmica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190487293 Cidade: Conceigao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SOARES SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA ESQUERDA.. PG1,8 ,9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGAGAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Si

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

m

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190487293 Cidade: Conceigao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SOARES SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA ESQUERDA.. PG1,8 ,9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGAGAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Si

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

m

Documentos
complementares:

Observagdes: REANALISE CONCLUIDA E NAO,VISUALIZADO DOCUMENTAGAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE. CONDUTA MANTIDA.

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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, ., Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3190487293 Cidade: Conceigao Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA Data do acidente: 31/12/2016 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SOARES SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DA MANDIBULA ESQUERDA.. PG1,8 ,9
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA CAVIDADE ORAL E DIFICULDADE NA MASTIGAGAO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesBes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonbmica, Em arau residual - 10
respiratoria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, °
desde que haja comprometimento de
fungdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: {41 e </ l::;é{ SCi/ E"a"'z';jf SEAL £5 /?{ JF;’;P fa¥)
Nacionalidade: jﬁrmuhﬂn;u £l / Estado Civil: g{");‘afii'mﬂ

Profissdo: t{b 2 l i ¥ TJ,JLL“K L

dentidade: 2. 778 7L 2 - 20 50 JCPF:_ 074, 932 02y L3

Ende:e;u:_i'un Todss Afj;‘uﬂ o Losa 85 Lo Cosalola e cucar JPK
1T 4 T 1 4. d . g )

OUTORGADO;

Nome: ??ﬁrl_l#;uh—.,ﬁﬁlfumn_.& --th"t »Lm .‘.tf_-t
X d L
Nacionalidade: 2, asdd e / Estado Civil: _C.u,_,_,‘iga_

Pruﬁssiu: JM:;MV»M!
Identidade: _ 5. (.52 (4 JCPF:_039, 247 0£4% - 0F
Enderm;n: \.Zuu }]’1 u..-.mti. PF f:_.i';u'l_.ﬂ_. ru.;um: CJ% ﬁb&? ﬂxf::--‘r.zm.?a }Fﬁ

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
adma qualificado, a quem confio poderes espedais para representar-me perante AS SEGURADORAS, a fim de
receber a indenizacio referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT e poderes para assinaturas em Ficha de
Autorizacdo, Crédito de Indenizacdo de Sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo para tanto requerer o
que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitacdo e praticar enfim, todos os atos de direito,
permitindo para perfeito cumprimento deste mandato,

da vitima: -}%—-_n‘,mm;uk Enufhl il s f{]axna,u'n ‘{“)Mﬂﬁ

> < '
Local e Data: A iuqenn M.%ul {6 13) ; Lb i 2048 0 5

M Ttz vt otz Stzws LJE. ' en ' .F
ASSINARTURA

PR

Py s
SOARES MIBEIRQ,

m : i 2018
E"""W" i
W o Costa Barros | Tab. Subsbnss
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OUTORGANTE;

Nome: ' ;
My 2 :,fwf.»:rffﬁf}’f SEARES Ly
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la
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS '\ Sequradora Lider do

Consdreios de '.h_|-..-> DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0284574/19
Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES Data do acidente: 31/12/2016
- . EMANUEL YARLEI DE
CPF: 108.691.215-29 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LACERDA SOARES
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar

Documentos de identificagao

Outros

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagao
Procuragdo

MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO : 071.532.024-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/08/2019 Data do cadastramento: 19/08/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 039.247.064-09 CPF: 705.216.494-98
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS RENATO LUNA DIAS
";-"'5'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:05:41 Num. 31514405 - Pég. 46
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS '\ Sequradora Lider do

Consdreios de '.h_|-..-> DPYVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0284574/19
Numero do Sinistro: 3190487293

Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES Data do acidente: 31/12/2016
- . EMANUEL YARLEI DE
CPF: 108.691.215-29 CPF de: Prdprio Titular do CPF: LACERDA SOARES

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO : 071.532.024-63
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/10/2019 Data do cadastramento: 02/10/2019
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 039.247.064-09 CPF: 105.999.304-03
EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
";-"'5'.' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:05:41 Num. 31514405 - Pég. 47
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradai 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
pramieim et e Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES
Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

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.

- carta_01- INVALIDEZ

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.
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Caso sejam necessérios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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 informagdes.

00010857

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14726081
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradars 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
arveradon do Yagws DPW Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 20 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487293

Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES
Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:05:41
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20061216053850500000030225110
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradars 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
arveradon do Yagws DPW Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido
para apuragdo de dados e informagdes adicionais e sua contagem serd reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14855106
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradai 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
pramieim et e Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

N informagdes abaixo:

a)

; Multa: R$ 0,00

= Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
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Dano Pessoal: Lesbdes de o6Orgdos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autonémica, respiratéria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungéo

vital 100%

Graduacao: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000002176-8

Conta: 0000026233-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:05:41 Num. 31514405 - Pég. 51
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradars 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
arveradon do Yagws DPW Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190487293 Vitima: EMANUEL YARLEI DE LACERDA SOARES

Data do Acidente: 31/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

ApOs revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 05/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15074189

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:05:41
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{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

Enmﬂmamﬂlmmmmdemmamsm s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
ummparamnhmiﬁndnmmdldndehdmln;hnadusIn:mnphmswlncmﬁmedunnhmnd!mdm
0 pagamenta.

ﬁw'mmwdtﬁmmnw do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbhqueadaesemlmpeﬁinmtnmnﬂ'édtudelndeﬂaﬂof :

E obrigatério Representante Legal para:

Imddﬁcmmmd.mlhmmounnapummﬂdmOfnmuli:iudﬂerimmdﬂommmdadm
dnHepreuntznteLag:lI:Pai.Mie.TmmmMquﬂemumhgntmdnﬁmwufmnuﬂmmnmmz-
“Assinatura do Representante Legal”),
mm-ﬂms&hweuﬂmeﬁdﬁﬁns&ﬁ 25515000 por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
Ofurmuliaiudm:wpmmmmucomusdidmdubeneﬁd&h Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representarite legal™).

[N\hmudaﬂ'ﬂmuuum ] gfdlm [ [ig:mnmm l

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

-
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a wm-mwmwmmmm
kcﬁﬂildumprmrﬂ!dcftﬂndldﬂ!m!ﬂfﬂ’mmp J

-

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

P RECUSD NFORMAR ] SEM RENDA ! ATE RS 1.000.00 [} RS 1.001,00 ATE RS 1.000,00
(YRS 3.001 00 ATE R$ 5.000,00 I RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (] R§ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000.00
ijmm&mmnmmm“wa ﬂmmmnh;uunm

CIBRADESCO (137) (JBANCODOBRASL(001) (1Al (ad1) ——— i

LJCADIA ECONOMICA FEDERAL (104) B P—__ Fagial Tl [ |
WAD, [ Atincn oA N0 oA

L=}

( | il M Czz2z 7 Cazza3 0D
| Orformar digino se exisn) {informiar digito e enstin) Arfoemar digio s= st {iréormar digito se sistir) )

Dedaro que nsmmmmdemmmmee.wmu cobertura securitiria p
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacso do Seguro DPVAT, mediante o crédito
Ap&e&ﬁuﬂonwﬁmrumhm:dnuplﬂu quitacio do valor indenizado.
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T
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3 70 - BEWA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
[¥] RECUSO INFORMAR [0 ns1.004r$1.000,00 [[], ms2.501,00 ATE R$S.000.00
[] sem menpa O rs1.00,00 ATE R$2.500,00 [0 aciwa pe #ss.000,00
21-nADOSAANCANOS:  [] BENERCIARIG DAIMDENTACKD " [] AEPRESENTANTELEGAL DO BENERICUARIO BAINDENTAGAD (PASS, CURADON/TUTOR)
] ¢ONTA POUPANGA formarts s os hsneos shateo. Assiale isma spglo] 51 COMTA CORRENTE s s binees) i
[] avadneco G371 [ o 3431 s o Bl
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Autorize v Seguradors Uder » creditar na gonts bancdria informada, de minha titularidade, o walor da indend reambalio do Seguro DIVAT
2 qu2 au thver diretto, reconhecends e dando, desde |4 e somente apdca efetivacdo do créditn, qultacdo total do valer recebido.
- DECLARACAD DE AUSENOIA DE LALIDO DO ML - PREESCHIMENTO
smm#dwmmwm“w
[ wso hé IML que stends a regila do acidente ou da minha residénds; ou
DOMLMMamﬁﬂdEMwﬁmﬁMﬂﬂumwmanMN
[]nrMLmleimﬂluuludumd-ruuudaninharesu&mmhuﬂdumpmmm;mlnmmdmdomm
el motivo aisinalads, sclicit b prossaguiments da aniliue do meu pedida de indenl1aclo do Segura DPVAT, por invalidar permanente, com base na docurmentacic
apmsem:da.cm:.nl'ﬁnda.dﬁdeji.mmsmmimmnmmwmﬁmmmmmmuuwmmm

permanentes decorentes de acidente de trinuts, conforme Lel 5. 194,74, art 3%, {14, declarando que #4513 autonzacio nis significa prfwvia concomdncia com 2 fiius
svalaclio médics ou rendnna a0 direlo de contestd-la, caso discorde 6o seu conteddo.

para as Mha de mquésimento de indeniagho

umm-uﬂmlmmm COBERTLIRA DE MORTE

Tt [ (om0, [ [ Jsndmddime (e | Saraite
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3% Delegacia Reglonal de Policia Civil
172 Delegacia Seccional de Palicia Civil
Delegacia Distrital de Itaporanga

s« g i o @ GOVERN
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL Ne, 485 / 2018,
NATUREZA DA QCMC]]' ACidente de Transito(Atropelanm

DATA DO FATO: ~ J/ Dezembro / 2016 HORAS: 21h20min.
308 A RBPOHAIILIIMDE DO DEL.POL, Ivaldo Pedrc de Aruujo Dius

Metificante/Vitima:

TATIOVET
s T S

T T e Ty ey AT T T —_
1 -d“*._["T LAN SUAMES .IfJ_..*_.'l.'{n._‘.', natural de “Yontei -

- T E

, /T 2] Servidor Pibli i
§0/F5, Solteiro, Servidor Publi®o, nastido no dia 04/03/86, Tilko

13 %) . y " v - i
de Jullio Soares de Dliveira & Bepediln Trorla B hadama. 1 Y TTRLLTE S
ool MLIVELIYAR & pBepnedita FranCo .‘flu-'.—‘a.rg_:| RG 2 :'.-"t-;n Be
soBfrn o DPR OTI.ET2 AnA £ 1 ka3 4
ISk & SEF UlLeD32.024<03, repidente na R. Jose Antonio de Goism -
- i OE g . [P = 3 t
Ne. 408K .'_'-!','.i'.iD S0 Geral g YorPei lU";: .

ISTORICO DO FATO:
0 (a) metificante, apes slenbificade (a) das pemalidades somimadas
ae Art. 299 de CPB, deslarsu e Se Seguinte:

wue g 918 g .'1'-\..-'1‘-'.-1..-} c'lm f‘] tada 3 1] _[-‘1_1}1_5 nE IANTIEL *fJ,_._\'!'—l-r R AT o
AL e e i Ll =
i ] =
A O ATV e 845 : -
v ALLn O AR S nsmg«ia . il 20/ Pevarnd - ~ [~
' ido no dia 20/Peverc ire/2015, ao atravessar a

Rua onde reaide, fol atronelada war wm we <
dg, Iol atropelado por um vefculs ti po GOL, Conduzids

por dlguem que nao lhes prestou soCorro, sendo & vitims soCorrida

nor asy Fomd
}'L". - A ;L.:T-J

iar de nome 'Joan Soares Ribeir A H '
cme 'Jo8n Soares Ribeiro', para o Hospital e

ap

Maeterpgidade ':_._':'_‘-t__ T, 89 Lo ande roloshon 8 0 4 i
o] Lelie, onde r ebeu atendiunento __LJ:LCU, Bl 88 =

gulid removido parda o Hospital de Traura 1 1z G
s =] HOH al o aura om Tulz Gones: o
I cgpit = irauma Dom Lulz Gonpage Parnanp -
Ao R | - g | g -
des, em Campina Grande/TE, =
! - e

’
|
—vul‘-_.'.r1' v i Wl F
e = '1'-'-I‘:I| 17

03 gl 41

NOTIFICANTE/VITIMA
ESCRIVAO PLANTONISTA:
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Secretaria da
Seguranga e der Defesa Social
Deiegacia Geral de Policia

3® Dalegacia Reglonal de Pollcia Civil
178 Delagacia Saccional de Policla Civil
Delegacia Distritel de Itaporangs

8 e,
BOLETIM DE  OCORRENCIA POLICIAL Ne, 485 [2013 l.,

NATUREZA DA OCOMRBMCIA: Acidente de Transito(Atrcpelamsnto)
DATA DO FATO: 31 / Dezembro / 2016 HOMAS: 2lh20min.

SOB A RESPONSABILIDADE DO DEL,.POL, Ivaldp Pedrc de Arsuje Dies
Netifisante/Vivima:

MARQOEL JUSCI-IEIDE SOARES RIHEZIRO, aatural de “onfei -
¢Zc/P3, Solteiro, Servidor Publi®o, nastido no dis 04/03/86, filho
de¢ Julio Soares de Qliveira e Benedita Franto Ribeirp, RG 2.778.762
33P/FP2 e OPP 071.532.024-63, residente pa R. José Antonio de Gois -
¥e. 495 DBairro SHo Geruldo VonOeiydo/Fr.

T 0 FATO:
0 (a) metificante, apes slen cade (a) das pesalidades semimadas

a8 Arts. 299 € CPB, deelareu » Seguinte:
Que no dia e horaa afima Citadan, seu Filho "EMANUEL YARLEY DE LA-

CERDA SOARES", nasfido no dia 20/Fevereiro/2015, uo atravessar a
Rua onde reside, foil atropelado por um ve{culo tipo GOL, fonduzideo
por Olguem gue nlo lhes prestou soforro, sendo a vitima soCorrida’
por seu familiar de nome 'Joan Soares Ribeiro', parz o Hoapital e
Matoroidade Paguls Leite, onde revebeuw nteadiwento WédiCo, em de -

guldu removido para o Hospital de Trauma Dom Luiz Gonzaga Fernan =

SN

CumPRE 1."- FREL L =NCIA 82
M.
PROTQCO

AG. 1040 PE:!

den, ouw Campipa Grande/PZ.

ITAPORANGA/PB, 13DE Julho DE 2 01 8.
g

o
COMPREV PREVIDENGIA S/A
19 AGD. 2019

Pﬁﬁ%{;gl o
TA(ELLHPE%QA
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alickernt sl i Sagpeer THVAT

LC HE-ER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

mmmmmummmwmmmnncmmmumNmmum
{exclusivo para pessoas com defickéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

EmumﬂﬁmmmhmhtmsummmmMmdamedounEPEﬂTﬁHTELEGﬁL'{um
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

c-uw-vumnmnﬂm-oummmmﬂémmm,MewmmMom
mmmrammnmzt'hmdnﬂmum:

ﬁ-umHﬂm-mIllI?m-wmmémﬂmlm-q;mmpmmwwm&
ﬁawhmlommdmiwmhldop&vﬂmm#iﬁdlmm1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
mmmwmmlmﬂnm&nmm

Cmmﬂmlﬂrﬁhmm-ksummmm:mnhmm Legal deverd assinar a
dum;umcammzrmmduﬂmmmugm.

o

Nome Completo da Vitima . ; i “mnm j[m.dom ]
= ) ‘A £} = A ) Iy 204 b

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Hummmldnnmw FF do Represertante legal
4V it okes : . b 01532, p2%- €3]
f Telefone (DOD)
g-:=-l “c1 £1 A 4 m:l-li_l £;l: h J\._.‘ J]‘i;j" el e ‘-53 ﬁ—?q'ﬁﬁiﬁm

Dxummumnmu.umummmumwmmuﬁ (ML) para os fins de requerimento de
Indenizagho do Seguro DPVAT (Lel n* 6.194/74), uIme ver que;

Assinalar uma das opgbes abatxe:
i Néo hd estabelecimento do IML que atenda a regide do acidente ou da minha residéncia; ou

O m&mmdulumuemlmlhdnddemnuda minha residéndla nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
T; ou

0o ﬂmb-h:hmdnlﬂLqu!Mllmhodhﬂhwﬁnﬂummmmmmamwcﬂu
do respectivo pedida.

Mmilﬁiﬂdﬂﬁhmllﬂﬂﬂom.ﬂhﬁﬂlﬂlﬂﬂdﬂnﬁmm . com a futura m |
a s e mcla pe wited Ui concprdinciy com a futura mveliaclo

L.

r o T T

Fr'.‘"' : ‘\PI.O
* 1AG. J0A0 A

j_Le‘umueja.Jj_L:l ; E-.- AL e de_ 2074

X Llosed prichins Spoun Mbyar

¢ Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Lagal

o017
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— .
O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

E:-mmmhm nmmmmm:m Emﬂm Dm |

1+ N# o slnestro ou AR 3= CFF gl witkma: 4~ Koma vitirmg:
A '5- 5 an s
[ mmumwlmummmmmwm-mw AL FH T
5 - N completel, 1 . . §-pF
— M(Mi_ E-m_li‘.h_ A Aﬂrfn_ﬂ.;{-:'- Sevango Joﬂ .'-’: 3"21 ﬂ‘; .,;.I o
V-Prefiesfies 8§ - Endereco. ; , 9-Ndmero: | 10- Complamento:
L‘-r—-fll:- B FI::'! q";-f"ln I AR DI il il Foad B }?'n ! [ & N~
11 - Balrre: B 12 - Chdade: - 13-Estadoc | 14-CEP:
L | | P s Wy i e P 02 ¥ or5 AT =
15 - E:mai: Ao ' — 16-Tel
= é ) 5 {LL 3T Vb b PO P

E mwmmmm!wmmmmmznmmmwmmm
= 37-Nimeom Mﬁﬁkﬂ'ﬂﬂ&ﬂf " fl .
E_H.’.'h Ly r-}""u_.u Cil % ﬁ Spavies TRl
a m-c!Fdnn:réern Legnl: 18 - Profissio da nie Legal:
a fr?_i q ..’—1 f_‘.-:g?'r 54 Wrtnve B LC %
E Dacloro, pars todos os fins de direito, residic no enderegs acima informade, mfwmrcomvf:uinte anaxo [ANEXAR COPIA),
3 70 - BEWA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
[¥] RECUSO INFORMAR [0 ns1.004r$1.000,00 [[], ms2.501,00 ATE R$S.000.00
[] sem menpa O rs1.00,00 ATE R$2.500,00 [0 aciwa pe #ss.000,00
21-nADOSAANCANOS:  [] BENERCIARIG DAIMDENTACKD " [] AEPRESENTANTELEGAL DO BENERICUARIO BAINDENTAGAD (PASS, CURADON/TUTOR)
] ¢ONTA POUPANGA formarts s os hsneos shateo. Assiale isma spglo] 51 COMTA CORRENTE s s binees) i
[] avadneco G371 [ o 3431 s o Bl

[] smmdoanaioos} [ Caibe Econdenicn Federal (104)
satwon(___ () commn(_ )O)| astman oz I oz 222 I
(I & chigitc o massr| [irfarnar o dighn s sty [irdiommar o dighs e mdstir] {Irarmar o digho e edser]
Autorize v Seguradors Uder » creditar na gonts bancdria informada, de minha titularidade, o walor da indend reambalio do Seguro DIVAT
2 qu2 au thver diretto, reconhecends e dando, desde |4 e somente apdca efetivacdo do créditn, qultacdo total do valer recebido.
- DECLARACAD DE AUSENOIA DE LALIDO DO ML - PREESCHIMENTO
smm#dwmmwm“w
[ wso hé IML que stends a regila do acidente ou da minha residénds; ou
DOMLMMamﬁﬂdEMwﬁmﬁMﬂﬂumwmanMN
[]nrMLmleimﬂluuludumd-ruuudaninharesu&mmhuﬂdumpmmm;mlnmmdmdomm
el motivo aisinalads, sclicit b prossaguiments da aniliue do meu pedida de indenl1aclo do Segura DPVAT, por invalidar permanente, com base na docurmentacic
apmsem:da.cm:.nl'ﬁnda.dﬁdeji.mmsmmimmnmmwmﬁmmmmmmuuwmmm

permanentes decorentes de acidente de trinuts, conforme Lel 5. 194,74, art 3%, {14, declarando que #4513 autonzacio nis significa prfwvia concomdncia com 2 fiius
svalaclio médics ou rendnna a0 direlo de contestd-la, caso discorde 6o seu conteddo.

para as Mha de mquésimento de indeniagho

umm-uﬂmlmmm COBERTLIRA DE MORTE

Tt [ (om0, [ [ Jsndmddime (e | Saraite
- Groude Parertesco com s itme: | 26 - Yitime deleou companheirola): ng Dm 17 - S witima dehol: companeiroia), InfonTer © Rome cormple:

28 - Vitima | _] Shm 29- Se tnha fihes, informar | 30-Visma desou S | 31-Vidme St | 32- Setinha indos, Informar | 33 _yitima debeoy | SIM
e fhos? T o | Vives: Fatecidos: rencitur habresosf? [ aas | teve inmloa? FYnee | Vives: Falecidos: il v NBo
tmd-u:lcq.uuWnduﬂUmpm,mm:indmlndohﬁqymm“mlﬂumm:ﬂﬂum!wweprmm'em
mmnaﬂn,mm.mdaddeququiqwmmmammmuwmpmamwnmmmwwmnalm-&-
mnnﬂhllh:laiﬂin:l' el do o 799 do Cédigo Penal

38 - 10 | Mame:_)
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o
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b
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42 do Rapresentants Lagal (52 houver)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEIGAQ \
SECRETARIA DE SAUDE
CNPJ: 08.943.227/0001-82

HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE CACULA LEITE

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE

Nome do Paciente: |

. N° do Prontuario: ___ Data: H/{2/1{6 Hora: 24:25
 Nome do Pagiente: 0> m.Ouniae? Jorde/ 2o ndn, Za
Endereco: _ygutodot” Cntavute ds Goth N°.

Cidade: ¢ ¢ Lo Bairro: Yoo Gext ald.e Estado: PB
Nome da Mie: “* otaly Sorang do Eoacxdo

Documento Rg: CPF:

Estado Civil: B Data Nasc: @0 ' 02/30715
Sexo:( )F ﬁ;M Datada Saida: / /
| Raga Cor:( ) Branca O Par -

Cartdo SIS Pré-Natal: . Religido maa- g1

| Cartdo Nacional de Saude:
Ass. Responsavel , éﬂag,

HISTORIA CLINICA: (Registre as palavras do doeate ¢ de todos achados do exame a que foi submetido)

522

TRl Gy Bl N R PROCEDIMENTOS
- - il { ) Consulta Clinica
& B -_.--_'.»—?-r._..a-.--ﬁ.-__.___ s i __[ ]Mﬂi‘im‘
SN L ot e o s =|( )Observacio
— S () Internamento
e /: P e, N I ‘__:':-.n—-mf::' =1 ( {Peq.{:irwsin
_(C‘:‘ J-__‘;J""rf_.b "f-' !‘{_‘--L___.__..'_-._h_.r-...-—--:"' .-y“"-_--*‘—-\._q. '% )R“-CHPOEH-
.:;i Cm —0 6'_-\-'&-( 1"“"——-—-—-—“—"‘:;-——-&}.:”"--&‘__ E ; Emh E"Pﬂmhﬂdl
= Fomrn e R () Parto Cestria
e Wl ey {1 ke
— SINAIS VITAIS
== Temp:
ik | Pressfio!
¥ AT icose:
. N Ay oT .
R 1YY ki) P
g Altura:
: ( e, Peso: Kg

___j e

““»-‘-L%an ico Definitivo

Assinatura do Médico
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CONCEICAQ @

SECRETARIA DE SAUD
CNPJ: 98.943.22?-‘1}!)91-6152

HOSPITAL MUNICIPALE MATERNIDADE CACULALEITE
BOLETIM DE ATENDIMENTO DE PACIENTE

iente:

ntuario:

ﬁﬁj_ . ng;gﬂfl.i'f{é Hora: 2/:25
ente; ’fmw Yol o[ ' L
Endereco: [/ e (bt Gﬁ?}iau e

Cidade: fjmmgif#gf gnh' BT ]gimdn PB
-NQELM - m—wﬂ&ﬂf& :
gsocumeqtq Rg: cp'f?‘-i
ﬁﬁ%ﬁﬁm [[]thaac: 20 gﬂ.mo 75
2 Cor.( Thoames 505 . ata da Saida:

Cartéio SIS Pré-Natal: . CUZIA0 Mgy g1

e o  GhUHE N s PROCEDIMENTO
b-—f—’h——n-a—?—- e D " as eoge . | [ )ConsultaClinjea S
— __j'- . td _‘r JMM
F T e s —as . -] ( ) Observacho
—_— P i I lh---":a-—-*-f"""::' = I };-;Q-C'I'm-pn'
o s T s L A . gy E sg._m
k- 45— &Cr Mo ot e | IComEJ?E;mm
— L e — ( ) Parto Cesdria
P s e A Sr ey
f
/ N SINAIS VITAIS
flcm e Temp:
. - £ - ~J] Pressio:
T THRG0201 / T e ‘E}imz
0 SN ldade 4 @S
AG. JOAO PES YOTA, oy
Médio 5 0.g%0 =N
Hipéeese Dingnostica = SGA
Diagndstico Definitivo o
e ” B
el . Assinatura do Médico

Rua Pe. : 88.5
Manoel Otaviano, S/ - CEP: H.M-Comlgh-ﬂ-Fm: (83) 3453 - 2308 / 3453 - 2528

,_ -'#‘;.'l;._.‘l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 12/06/2020 16:05:41
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL JUSCICLEIDE SOARES RIBEIRO

BANCO: 001
AGENCIA: 02176-8
CONTA: 000000026233-1

Nr. da Autenticagdo 1B6CBlF9B1640439

r Num. 31514405 - P4g. 61
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_

COmaPaniga DE Al | ESGCTON Db AT
Ky Faliclano Cirne, 279 - Jodo Pesace - P8
CEP: 84.015-570 - AORFRTTE T Al45ee
REEERELCAA |
CONTA DE CONSUMU DE AGUAJESGOTC E SERVICOS JULA2eas
| ENEIDTA FRANCO RIBEILRO
LA JOSE ANTONID DE GOES, 495 - SA0 GERALDO
CONCEICAO PB 58970 160
Inscricio SMl Quantidsds de Economias | Responsivel
L I TEE™
79, 04015, 144,000 | 000 I | L l ] f i
Higrémetro |Data de instalsglo] Localizacio | SHuacda Esgota
PNTERIOR | ATUAL | COMSS®0 (M2) | MUM DE DTAS | PROXIMA LE [TURA
| 3936 20 2a B4/PE/ "B 18
FLIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. AGUA-ANEXD 20 PORT. 5L 784r WS,
JUN/2018 @ 17 PARAMETROS EXIC.  AMALTS. CONFORMES
MATA2G18 24 1 TURBIDEZ @ [ 0
AERSZOLS ] 17 CLORD @ 1] ]
MAR/ZOI8 0 17 COL.TERMOT @ @ 2
FEV/ 2018 20 17 COR [} 1] @
2o 2w 17 COL.TOTALS @ o ]
MEDTACH) ki) DAUDS REFEREMTES A MAL 2e18
CATA DA IWPRESSEG: @597 /291% HORA DA THPRESSED: @75 1905
DESCRICAD COnSLM0 TOTALLRS)
AGLK i
RESLIUENCIAL 1 UNTGADEIST ——— o E: .
ATE 10 W8 - 37,91 POR UNIDaDE 10w i
11 M3 A 19 M3 < &% 3,89 POR M3 1@ w3 18 o
TO
r ——
| ]
| |
|| il LU = ) |
| 09 .
| W
[, PR -OLO
|!ﬁ [ i -
L |
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