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Rio de Janeiro, 04 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO ALVES ONIAS

Ne Sinistro: 3180406820

Vitima: ERALDO ALVES ONIAS

Data do Acidente: 20/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180406820.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13326798
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: | DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES]  [BX] INVALIDEZ PERMANENTE [] worre

Mdosmsroouts: CPF da vitima: ) mwmmmm;
3180 4o b%40 1033 3LA: 114-9S| EnsLdo ALVES OriIAS |

mumﬁuumsmunsuumum&ummmumwnﬂmm-mmmuﬁmﬂ
Nome compheto:

s CRALDQ ALVES OmAS “032. 26 1149195

Profissdo; Enderego! . ) = Nimero: Complemes io:
MATolISTA VA TAIMUR DS TosE DE SouSA Y b —
Bairro: Cldade! e 1 Estado: CEP: |
_Viph MOVAT lomlim. \lemos | SB.§40 -20p
T i S — | Tel {DDD] = e
i - = 12179934 b3 42X
E Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anevo (ANEXAR COPIA).
P RENDAMENSAL;
<[] RecusoiNFoRMAR [ A n$1.000,00 [] n$3.001,00 ATE Rés.000,00 [ r$7.001.00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rss.001,00 a7 RS7.000.00 [] ACIMA DE R$10.000,00
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar ma conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando. desde |2 e somente apds a efetivagho do crédito. quitagiio total do valor recebido

il
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ rlmmnq

Declaro, sob a3 penas da lel, que estou mpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requanmento de indenizaglio
do Seguro DFVAT por indalides permanents, uma wez que [assinalar uma das opgbes):

EMuh& IML que atenda a reglfo do addente ou da rminha residéncla; ou
DD IML que atende a regifo do acdente ou da minha residénela ndo realize pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[J o ML que atende a regiSio do acldente ou da minha residéncla reallzs periclas com prazo superlor a 80 [noventa) dias do pedida

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacdo do Seguro DFVAT, por invalidesz permanente, com base na documentigio
apretentada, concordanda, desde ja, em me submeter & mafiacio medica 23 custas da Sepuradara Lider para verifieado da eesténcia & quantificagio das lestes |
parmanentes decomrentes de acidente de trinsito, corforme Lei 6 19474, art. 32, §18, declarando que esta sutorizagio ndo sgnifica préva concorddncia com lﬁluﬂ
aaiiacio médics ou randncia 8o dircito de contestd [, caso discordd da scu contoddo

AN

._ DE l.'tHn:nEFr.r _ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Grau de Parentesco com a witima: | Vitima deisou companheiro(a): [ sim [ ] Mao | Seavitima debou companheirofa), informar o nome cormpleto:

Witima tewe filhag? Trm N3o | Se tinha fikas, isdormar quantos Witimun diixou Sam Mdo | Vikima deixou Sim [7] Nia
D D Wivos: Falecidos; rascitun (vad nascer ! U D pals/avs vives? D

Estou dente de gue a Seguradora Lider pagard, caso desida, 5 indenceacis do Segure DPVAT por morte dqueles Beneliclarion que 18 Spressitarem & provares
esta condigSo, estando dente, ainda, de que qualquer omissds ou ceclaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obnigagio de ressarcir o valor recebido, além da||
responsabillidade enminal por mfracio do artiga 299 do Cadigo Penal

AREES

TESTEMUNHAS |

oaalevata_fomBAL- (0 0F. 0%, 2019 gy T,
Nome:; : cPr D6Y. 938, 4L4-50C i
CPF: = H
Al ]
- . {*) Assinatura de guem assina A ROGO 2% | Mome; if&i!i'#& # Owi Qe E—f;g &Mﬂz
¥ ditr Tt . 054 242290 00 4 !
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) f
e Lors Ol T s
Assinatira do Representants Legal {se howver) Assinatura do Procurador [se howwver) |

(®] & vizima/beneficiario nio alfabetimdo deverd escolher oubra pessoa afzbetizada, makor o capae, pas preencher & assinar o presante formuisrio, ASEUROGO,
na prosonga de 2 [duas) testemunhas malores ¢ capazes, comgeometendo do 8 dar e cidneia do Intela teer do conteddo, antes do preenchimento e adsinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BOLETIM DE OCORRENCIA N® 614/2018

Versondo sobre: ACIDENTE DE TRANSITO/ DPVAT
Data do fato: 20/07/2018 - por voita das 22:00horas
Local do ocorrido: Rua Cromacio Wanderlei - POMBAL-PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 31/08/2018- 16:50 Horas

COMUNICANTE: ERALDO ALVES ONIAS, Fillagdo: Cicero Onias de Sousa e Aurimar Alves
Onias; Profissdo: motorista; Estado Civil: unido estivel ;:Naturalidade: Pombal-PB;
Nacionalidade: bras.; Data de Nascimento: 26.07.1086; Enderego Residencial: Rua
Raimundo Jose de Sousa, 446, Vida Nova - Pombal- FB: //; Telefone: 83 996191001/
Portador de RG n°® 2930229 SSP-PB. CPF 072.762.114-95

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia e hora acima informados, CONDUZIA a
motocicleta HONDA BIZ 125 ES - COR VERMELHA, ANO/MODELO 2014/2014. PLACA QFB
5987/PB, CHASSI: 9C2JC4820ER549490, licenciada em nome de ELNY ALVES ONIAS; Que
conduzia a motocicleta na Rua Cromacio Wanderley, quando foi abalroado por outra motocicleta que
cruzou a avenida, colidindo com a motocicleta ocupada pelo comunicante; Que néo foi possivel identificar
o condutor da motocicleta que provocou o acidente, pois o mesmo evadiu-se do local; Que da colisdo, o
comunicante caiu na avenida. tendo sofrido fraturas no BRACO DIREITO e na FACE: Que foi socorrido
pelo SAMU para o Hospital Regional de Pombal-PB, onde recebeu os primeiros atendimento, ficando em
observaglio por quase 24 horas, sendo liberado apds a realizacio de exames; Que testemunhou e sabe do
fato ocorrido as pessoas de AMINTAS DANTAS WANDERLEY JUNIOR, CPF 2870446/ SSP-PB,
residente a Rua Manoel Firmino, 45, 1° andar centro - Pombal-PB. E e CAMILA GOMES
DE SOUSA, RG 38.839.001-3 SSP-PB, residente a Rua Raimundo Jose de Sousa, 446,
Vida Nova - Pombal-PB; Que compareceu nesta Delegacia de Policia, para registrar o fato, para fins
de direito.

FPombal - PE, 31 de agosto de 2018,
AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.

OBS: 0 comunicante estd cientificado das imputages cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P, B.

COMUNICANTE: ﬁczz-ff ) A Qs
17 Test.: _— < e ﬁ,w,
J&‘;/éa l-) I:M{J«-—':g-«g"/_h_ ;Mﬂ

03 SET 208
Folicial responsave] pela bvraiora do boletim: I ;w de Puuﬂnh Ciwil
683454
i DOCUMENTO ORIGINAL

CONTATO: RUA CEL. JOAD CARNEIRD, N° 288 - CENTROD = POMBAL-PE - CEP §8.840-000 | TEL.: B3 34312206



L
G ﬁuﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, scesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 oy 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva e de fala)

FW PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 1 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

L A

Nome Completo da Vitima ] [U‘Fdl'l"[ﬁnn j Eiandum i
(ERALDD AWES ONiAS — 012 .162 . 1 -9% | Q0.0 101K )
FHEFFIESENTHITE LEGAL DA VITIMA ]
MNome completo do Representants Legal CPF do Representante legel

Ermail Telefone (DOO)

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal IML) para os fins de requerimento de
Indenizacho da Sequro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgbes abaixe:
[X'Nao hi estabelecimento do IML que atends a regiso do acldente ou da minha residéncia; ou

[} 0estabeledmento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins de prove do Segura
DPVAT; au

[ D estabeledmento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com a objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DFYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico LegallML, concordanda, desde ja, em me submeter & pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéndia e aferigio do greu dalesio. ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74.

Dedaro sinda estar dente de que a autorizacia para a realizacio dessa pericla nde significa prévia concordinda com a futura avaliagio
médica ou rendncia 20 direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,

L J

ompal -0p , 0% de_ SETCM ) de 2008

Local & Data

Campao | - Assinstura do Beneficidrio Campa I - Assinaturs do Repregentante Legal

DALLOO01 V001/2017 o . 10 DOCUMEHTO O'HG‘NAL
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Para mals esclarecimentos, scesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 oy 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiencia auditiva e de fala)

FW PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anes - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 [*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 1 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

L A

Nome Completo da Vitima ] [U‘Fdl'l"[ﬁnn j Eiandum i
(ERALDD AWES ONiAS — 012 .162 . 1 -9% | Q0.0 101K )
FHEFFIESENTHITE LEGAL DA VITIMA ]
MNome completo do Representants Legal CPF do Representante legel

Ermail Telefone (DOO)

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal IML) para os fins de requerimento de
Indenizacho da Sequro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgbes abaixe:
[X'Nao hi estabelecimento do IML que atends a regiso do acldente ou da minha residéncia; ou

[} 0estabeledmento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins de prove do Segura
DPVAT; au

[ D estabeledmento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla reallza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com a objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DFYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por vefculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico LegallML, concordanda, desde ja, em me submeter & pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéndia e aferigio do greu dalesio. ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lein®
6.194/74.

Dedaro sinda estar dente de que a autorizacia para a realizacio dessa pericla nde significa prévia concordinda com a futura avaliagio
médica ou rendncia 20 direlto de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,

L J
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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar ma conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dando. desde |2 e somente apds a efetivagho do crédito. quitagiio total do valor recebido

il
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ rlmmnq

Declaro, sob a3 penas da lel, que estou mpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requanmento de indenizaglio
do Seguro DFVAT por indalides permanents, uma wez que [assinalar uma das opgbes):

EMuh& IML que atenda a reglfo do addente ou da rminha residéncla; ou
DD IML que atende a regifo do acdente ou da minha residénela ndo realize pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[J o ML que atende a regiSio do acldente ou da minha residéncla reallzs periclas com prazo superlor a 80 [noventa) dias do pedida

Pelo motivo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacdo do Seguro DFVAT, por invalidesz permanente, com base na documentigio
apretentada, concordanda, desde ja, em me submeter & mafiacio medica 23 custas da Sepuradara Lider para verifieado da eesténcia & quantificagio das lestes |
parmanentes decomrentes de acidente de trinsito, corforme Lei 6 19474, art. 32, §18, declarando que esta sutorizagio ndo sgnifica préva concorddncia com lﬁluﬂ
aaiiacio médics ou randncia 8o dircito de contestd [, caso discordd da scu contoddo

AN

._ DE l.'tHn:nEFr.r _ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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e Lors Ol T s
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COMRARHLE BE AGUA E FS00MES Da rasaliy
Fua Feliciane Clrne, 220 - Jaguarbe Jodo Pessos . PR
GEF‘:“M:-'W-HJ: 09920 854000187

EORITE DE COMSLNG BE AGUA-LSGOTE L SERVICOS JUS 2018

UAIJUES BAMOS WANDERIEY
RUA BEL 1700, DA STV A ALMUENA, 219 - ESCRITORIO -
PEERTOLAS FOMBAL B 58840- i)

mew T e e [
LE2. v, LIS, 605, 0 | omo il ’ | ,ﬂ J
Hidrémetro |Data de Instalagio Localizagho !Huaﬂ-ﬂqml Esgoto|
LTI INLIn IR EXT L ACK ; il
ANIERIOR | aTusL | CONSUNO CHI) | NUM OF DIAS = PROXIMA LE ITURA
i1 42 11 32 B8/} /2018
ST COR . MOk, LEIT ) QUALLID' AGUA-ANEND 20 PORT. 05/2017 M5,
T A B PARAMETROS EXIG. AMALIS. CONFORMES
AER/ZOE 18 0 TUREIUER @ a @
WER/2018 7 @ CLiko @ o a
FEV/2018 4 ] COL TERMOT @ o @
BNZINE 18 @ cok @ 8 @
DErrly 18 @ COL.TOTAIS B a o
WEDIACHY 7 BALDS REFERENTES AL AER/2018

DALN D4 IPRESSEG. LGk 201 HORA DA CRPRESSEO: ©8:08:57

DOf SCRICan CONSWHM.  TOTALCRS)
Atilla

COMERCLIAL 1, UNIDADE(S)

AT 1D W3 - 67,65 POR UNIDADE 18 M3 67,65

ACTHA DF 1@ W2 - R% 11,72 FOR M3 18 13,72
ELGOTO

VALUK APROXLMADO DE TRIBDTOS: R 7,34 PIE E CONFINS.LEI 12.741/12

VESCEM ENTO: mw Total a Pagar: M\ Ty,n

CONCICRD DF LEITUEA: EEALLZADA
cacems CONCICRO DO SATUREMENTO: RERL TIPO DE TARIFA: 1
[NFORangTES GERATS:

THYORCOMPRIEL COMG ESIE SENCO GFLICADO SEU DINHETRG +%#

WAL TIANEPARENC TA. P8, GOV . BR

- |

OCAGEFAW REFERENCIA [VENCIMENTO | TOIALAP

sl rocarnsy | | diezonn | |aveerisns R$ 79,37

GEBITO AUTOMATICO
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0 Ll“’“’ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIL PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site. http:/www.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 0221206
(exclusivo para pessoas cam deficiancia auditiva e de fala)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES.

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponive| no endereco eletronico:

=

conter, além dos documenteos de Identificacio pessoal, informacses acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentacio cemprobataria,

A recusa em fomecer as informacdes de profisséo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio as COAR?,

Pelo exposto, eu inserito (a) no CPF/CNPS 034, . H6-~ |34 og
na qualidade de Procurador (@) / Intermediaric (a) do Beneficidrio ENALNo A¢ wES Opelad inscrito
@) no CPF sob o Ne 032 361, {14/ 95 . do sinistro de DPVAT cobertura __Jrv WA LIDEL da Vitima
CLALDa ALVES oM AS JInserito (alna CPFsobo Ne O32. 34,2 - {44 s a5 , conforme
detemﬂnaﬁodaﬂrmluﬁmpﬂﬂur

X Dedare Profissio: _pousoeirn Renda: q ' g‘iﬂf; fb & apresento os documentos comprobatérias:
—HADBTO  D0RAC A Rewusa

[l Recuso informar

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

Endereca [T — Complemernita i
~ e FCO- 4 o | - escaigRio |
| g4 gL ﬁlhﬁ%mﬂ Esﬁ__m

Ve L% Fompal PARABA | 5F. g40 -co0
mnwm Telefone comercialDDD) Telefane celular (DDO)
\_JAGEs. ApV@ QoL .com. bR (£3) 999%4-6322 |(v3)98)48 - prac

Pombal -, 0T de_ SETEMAAD 4 apiP
Local & Data

R s M TV

Assinatura do Declarante
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MINISTERIO DA FAZENDA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCICIO 2018  ANO-CALENDARIO 2017
RECIBO DE ENTREGA DA DECLARACAO DE AJUSTE ANUAL - OPGAO PELO DESCONTO SIMPLIFICADO
DECLARAGAD ORIGINAL

IDENTIFICAGAO DO DEGLARANTE

| CPFdodeciarante | Nome do deciararts Tetetone

8297613408 | m_swwmqgnm___ (83) 34311826

AUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA 1284 | CASA

Bairro/Distrito | CEP * Muricipio U

( PETROPOUIS | 58840-000 POMBAL PB
-  (Valores em Reais)

TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVE!S ; | 115.180,01

IMPOSTO DEVIDO /(\\f | 1669748

~pfs ST S = ‘Q___,.e .

IMPOSTO A RESTITUIR éﬂ . 0,00

SALDO DO IMPOSTO A PAGAR h 14821 36

IMPOSTO A PAGAR

GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE | 0,00

PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quots em 30/04/2018) [

NUMERO DE QUOTAS { 1

VALOR DA QUOTA | -

DOCUMENTO ORIGINAL

CONFIDENCIAL R

om 280472018 as 12:43:14 |
0702617654
= =L P |

g SELI®

TYNI9NO OLNINNO0G
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LIL PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Declaracdo do Proprietério do Veiculo

Eu, ELNY ALVES ONIAS, RG n¢ 2930323, data de expedicdo 12/09/2001,
Orgdo SSP/PB, portador do CPF ne 065.895.724-45, com domicilio na cidade
de Pombal, no Estado da Paraiba, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Rua Sebastido Fortunato Sa, n? 69, Vida Nova, declaro, sob as penas da Lei,
que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do

acidente ocorrido com a vitima ERALDO ALVES ONIAS, Cujo o condutor era
ERALDO ALVES ONIAS.

Veiculo: MOTO

Modelo: HONDA/BIZ 125 ES

Ano: 2014

Cor: VERMELHA

Placa: QFB 5987/PB

Chassi: 9C2JC4820ER549490
q&% Data do Acidente: 20/ 07/ 2018

‘:’%‘?’» Local e Data: POMBAL-PB, 29 / 08 / 2018

<’ f:'gf_m;;; A ADmerit

Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA E LETRAS POR AUTENTICIDADE)

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORID AVELIND ASSIS DE GUETROGA

sconheps (POR AUTENTICIDADE) = firma de; ELNT ALVES
WIAS. CONFERIDO [il : st
o/oR/2018, ¥
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W Dr. Tulio Alberto de Oliveira Souza

'i _f-i.r g‘n ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
&
@ F““ﬁe“ CRM-PB: 9251

LAUDO MEDICO

Atesto para fins de pericia médica que o paciente Sr. ERALDO ALVES
ONIAS, ¢ portador de sequela de fratura de radio distal direito, devido
a acidente de trénsito (colisdo moto-moto) em 20/07/2018. Com
queixa de dor e limitagdo de movimento de punho direito. Relata ainda
dorméncia em m&o direita apds fratura. Ao exame: dor; limitacdo de
amplitude de movimento de punho direito (extensdo de 20°); teste
de Durkan positivo, Radiografia de punho direito: fratura
consolidada; rela¢Ges articulares mantidas.

Paciente de alta da ortopedia.

CID 10: $52.5/M 25.5/M 25.6 / G 56.0

Pombal em 24 de novembro de 2018.

11 DEZ 20%8

Clinica Santa Cecilia - R Cel Jollo Camneiro, 368 - Centm, Pombal - 1l (83) 343 1-2020
Clinica Santa Cecilia - Av Venincio Neiva, 283 Centrp, Catolé do Rocha — tel: (83) 344 1-3667
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Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ERALDO ALVES ONIAS

N2 Sinistra: 3180406820

Vitima: ERALDO ALVES ONIAS

Data do Acidente: 20/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o
nimero de sinistro 3180406820, verificamos que, até o presente momento, nio foram
apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existéncia de invalidez
permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi
encerrado.

Para prosseguimento da andlise, sera necessdrio apresentar documentacdo médica que
comprove o término do tratamento e a existdncia de seguelas permanentes,

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguraderalider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficléncia auditiva, ligue para 0BOO 022 12 06. Tenha em
maos o nlimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

11 DEZ 2018

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13352855
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE SET. 701

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

COR: .. DATA DE NASCIMENTO: ﬁf 3 /{99 pape: 3|  sexo: ﬂ
NOME DA MAE: P_\% AVLS  Ovamy: (QFISSM

CARTAD
MUNICpIO ENDEREGO: SR\ as o
ESTADO! cnsp IGO DO MUNICIPIO: __
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SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

AT
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03 SET. 20

_
—

NATUREZA DA CONSULTA:
CONSULTA BASICA (PAD):

CONSULTA ESPECIALIZADA:

01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA:

03 - CONSULTA SUBSEQUENTE:
04 - ATENDIMENTO DE URG

05 - VACINAGAO DE ROTINA;

07 - VACINAGAO DE CAMPANHA;

isn

09 - CONSULTA SUBSEQUENTE Com

 CODIGO/PROCEDIMENTO
L5lols o6 |l o)s,

06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUACOES PARTICULARES);

08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE; _
REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

FAIXA ETARIA

Lxls |

. T e s e Loyl
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Santa Cecilia. &

CENTRO DEDIAGNOSTICO ‘

o

Paciente: ERALDO ALVES ONIAS
N° do Paciente: PB180260786
Data de Nascimento: 26/07/1986
Data do Exame: 21/07/2018
Procedéncia: Paciente Interno
Sexo: M

1 AD LTISICE CRANI
INDICACAO cCLiNICA:
Avaliagdo apés trauma.
TECNICA:
Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com colimagso,
filtros e reconstrugdes especificas para o segmento de interesse, sem a
administrag@o endovenosa do meio de contraste.
RESULTADO:

Fraturas das paredes do seio maxilar direito, osso zigomético e arco zigomatico
ipsilaterais.

Fratura da asa maior do esfenoide direita.

Hemorragia extra-axial laminar na fossa média craniana direita.

Sulcos entre os giros Corticais, cissuras de Sylvius, sistema ventricular
supratentorial e cisternas da base de aspecto usual para a faixa etaria,

Estruturas da linha média centradas.
Né&o ha evidéncias de lesdes focais detectaveis ao método na fossa posterior,

O IV ventriculo & tépico e tem dimensbes normais.

‘n / Centra - Cotnlé




Santa Cecilia S

Fraturas das paredes do seio maxilar direito, osso zigomético e arco zigomatico
ipsilaterais.

Fratura da asa maior do esfenocide direita.

Hemorragia extra-axial laminar na fossa média craniana direita.

.(F r 1-*.!' P A3

Assinado Eletronicamente por: Dr. Rafael Marques Franco CRM 149791-SP
| Médico-radiologista RQE 50097-SP atraves de Telelaudo Tecnologia Médica
Lida | CRM ES-1964-55 em Laudo Radiolégico Criado em 21/07/2018
12:45:21 GMT -3 (Brasilia Time)
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Nﬁ. para os devidos fins, que al o ML/;?

poriador (a) do RG  foi submetndo{a]é
consulta médica nesta data, no horario das horas,
sendo portador da infecgdo CID-10 Q\,(
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Dr. » & registrar o diagnostics
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OUTORGANTE: ERALDO _ALVES ONIAS, BRASILEIRQ, CASADO, |
MOTORISTA, COM _ Ro- 2930229 SSPPB E Cpf.

072.762.114-95, RESIDENTE E DOMICILIADO A RUA
RAIMUNDO JoOSE DE SOUSA, N° 446, VIDA NOva L
POMBAL - pB.

OUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado, |
advogads OABPR 11.984 RG 2428326 SSPPB, CPF n®

032.9?5.134—33, com  escritdrio profissional aq rug Bel,
Francisco da S Almeida, n® 219 escritdrio, Petrépolis,

Pombal - PR, CEp- 38.840-000,

> 2 gf
aLankl” Ly S duety
' Assinatura do outorgante
(Reconhecer firma e letras por autenticidade)

___ CARTOMIO AVELTG ASSIS DE QUEmROG,

T R R DOCUMENTO ORIGINAL

NIAS. CONFERIDG
3/08/2018.
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Genival Severo de Queiroga
Escraventa
, CPF: 026,572 974-72



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0321783/18
Vitima: ERALDO ALVES ONIAS Data do acidente: 20/07/2018
CPF:072.762.114-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: ERALDO ALVES ONIAS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

ERALDO ALVES ONIAS : 072.762.114-95

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446050/18
Vitima: ERALDO ALVES ONIAS Data do acidente: 20/07/2018
CPF:072.762.114-95 CPF de: Proprio Titular do CPF: ERALDO ALVES ONIAS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

ERALDO ALVES ONIAS : 072.762.114-95

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



