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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10518954

A/C: MICHAEL MARQUES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170091252 ASL-0052839/17

Vitima: MICHAEL MARQUES DA SILVA
Data Acidente: 23/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2017
Carta n°: 10549402

A/C: MICHAEL MARQUES DA SILVA

Sinistro: 3170091252 ASL-0052839/17
Vitima: MICHAEL MARQUES DA SILVA
Data Acidente: 23/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: BEATRIZ FERNANDES LEITE

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



{ DOCUMENTD 1 “Tyope

01100 10 PAGAMENTO DE INDENZAGAO 00 SEGURO DPVAT

5

P

[ Ne DO SINISTRO {__CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADOR |

Este formulirio deve ser preenchide exclusivamente com dedas do brpeficisrio da fndenizacia do Sequro DPYAT, nunca com dados de terteiros,
ainda gue esses sejam procuradores, Recomenda-se 0 preenchimente em letrs de forma e Sem rasuras, pars eviter atrasa no recehliments da

LT:IEHT o no banoo. A @\q :j_," _ﬂ\)@v ; |
PORTADOR{A} DO RG No £ AO% A2, EXPEDIDO POR ___ - MEY 1A sk0lPF
crF (ZOIRNIE PO JA)-(RIE) vet QOO OO0 T I 0 ), PrOFSSA 1 gt he

E RENDA MEMSAL DE R$ ﬂf%{ﬁﬁ{ "} NA QUALIDADE DE BENEFscmgiom DG YALCR REFERENTE A {NDENIZAGAQ / REEMBOLSG DO
ALt

SEGURG DFVAT DA VITIMA ’ UTORIZC A SEGURADORA LIDER BOS CONSORCIOS DO SEGURD
DFVAT A EFETUAR O CREDITTO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{* 1A Cirzular Sussp n® 4452012, que trana da prevengdo 3 lavagem de dirheiro no renczdo sequrador, determing que fdas as saquadoms sho obrigadas a
constulr Cadastho de todas as peseoas envolvidas ny pagamento da indenlzagdo Exte cadustro deve corter, al6m dos cirumemntns de iantificacso paceaal,
fnformaces acerca da profissio e dz falxa de renda mensal ]

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que vs documentas abalxo relacionados oo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salésic efou beneflicio ~ nos documentos aparecerem termos tals comen] INSS ou PR 5 lirla ou Furddonal,
- Conta Empresarial - nos doQUMENtss aparecem termos tals comos CNPY ou ME, ME (i .~ Bar
« Conta conjunta quando o beneficifric/vitima nio for titular; E&Bmgwgt a2 £ FREVIDENCIA SIA.

« Canta tipo FACIL, atencie parz ¢ limite de mavimentacio financeira mensa);

- Conta tipa FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Fedarall ﬂ E: FE I'J' ?'m? E }
« Conta POUPAMCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com lirite delm cwim

tarkn I eﬁﬂ,‘fz. ,00;
- Contz blogueada, inativa ou em propesta (neste memento revoga-se o aceilagso de prnan Rﬁtmgﬂﬂ, CUMETe

comprobatdrle dos dados banciriosk; AG, JOAQ PESSOA

+ CPF do benefidrio/vitima invidlide ou pendente de regularizacaa ou cancelade (recomendamos a consults 4o site da RECEITA FEDERAL
wouyrreceits fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDEVAT Sinistras que 0o € o mesme da coritz inforamada para depdsito;
» Comtas nao pertencentes A vitima/benoficirios.

IMPORTANTE: Tamtrérn nhip devem ser apresentados documentos que com

provern os dades bancarios com Imagem digitalizada/scanner calorido,
25crihos & mao, por meio de extratos bancérios informande a moviments

A0 financeira da conta ou copia do verse do cartho maltiplo com informacao

de chdige da seguranga,
"H\I
PARA, CRECITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCGS)
" do BANLD W” da AGENCIA (com dighio, se existir) N* da CONTA {com digite, se existir)

./

~

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO D) BRASIL E CAIXA ECONOBMICA FED ol

NdoBANCO A0 £] N da AGENGA {com digit, seeﬁniﬂ_cﬂ_& N" da CONTA (com digito, se exfstir) € I%Miﬂ‘ 3020¢
o

DECLARD OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOMREQITD DA

INDEMIZACAD),
DE ACGRDD COM AS {NFORMACOES DESCRITAS, RECONKECE O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUAADG OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,
i
046 i/
- . -
deg%gmhﬁ_de & (Aficoped ARQues pA 5114
LOCAL E DAT / AssTURA DO B?NEFICHRID

ATENCAO

= O Fequro DPYAT garane inderizacko dr R$13.500,00 ¢ co30 de morte valor que serd pago 2o/ Legitmoys bencliclivoss, obedecenda & legislaggo vigente
na dam do acldentel, indenizatio de atd R$15.500,00 em e de Invalider permanerte {valor que vasia conforme 7 gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tzhela de sequro prevista na Ll 11.945/2009) e reembolsc de a1 RS 1.700.00 em caso de despeses médico-hospltciares,

=Para acarparthar 0 processe de andlise do pedide de indentacan, aresse www.dpvatsequrodotranstto.combr air Ligue pare o SAC DPVAT 0200-022120,
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ainda gue esses sejam procuradores, Recomenda-se 0 preenchimente em letrs de forma e Sem rasuras, pars eviter atrasa no recehliments da

LT:IEHT o no banoo. A @\q :j_," _ﬂ\)@v ; |
PORTADOR{A} DO RG No £ AO% A2, EXPEDIDO POR ___ - MEY 1A sk0lPF
crF (ZOIRNIE PO JA)-(RIE) vet QOO OO0 T I 0 ), PrOFSSA 1 gt he

E RENDA MEMSAL DE R$ ﬂf%{ﬁﬁ{ "} NA QUALIDADE DE BENEFscmgiom DG YALCR REFERENTE A {NDENIZAGAQ / REEMBOLSG DO
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SEGURG DFVAT DA VITIMA ’ UTORIZC A SEGURADORA LIDER BOS CONSORCIOS DO SEGURD
DFVAT A EFETUAR O CREDITTO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{* 1A Cirzular Sussp n® 4452012, que trana da prevengdo 3 lavagem de dirheiro no renczdo sequrador, determing que fdas as saquadoms sho obrigadas a
constulr Cadastho de todas as peseoas envolvidas ny pagamento da indenlzagdo Exte cadustro deve corter, al6m dos cirumemntns de iantificacso paceaal,
fnformaces acerca da profissio e dz falxa de renda mensal ]

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que vs documentas abalxo relacionados oo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salésic efou beneflicio ~ nos documentos aparecerem termos tals comen] INSS ou PR 5 lirla ou Furddonal,
- Conta Empresarial - nos doQUMENtss aparecem termos tals comos CNPY ou ME, ME (i .~ Bar
« Conta conjunta quando o beneficifric/vitima nio for titular; E&Bmgwgt a2 £ FREVIDENCIA SIA.

« Canta tipo FACIL, atencie parz ¢ limite de mavimentacio financeira mensa);

- Conta tipa FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Fedarall ﬂ E: FE I'J' ?'m? E }
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Michael Marques da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Josefa Maria Costa, 40
Lot Boa Vista Santa Rita PB CEP: 58300-970
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntimero: [ SDS / PB ] 4108722
Data local do exame: [ 24/02/2017 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO. _ , ~
AO EXAME FISICO APRESENTA RETRACAO CICATRICIAL NO DORSO DO PE ESQUERDO, EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE
ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado na forma de
sinistro que indicou esta avaliagao?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros em boletim de
atendimento médico?

(X) Sim ( )Néo
Caso a resposta seja “Né@o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histdrico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

Descreva a evolucdo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.

EVOLUI COM EDEMA RESIDUAL, LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO PE ESQUERDO.

Data da alta: 18/11/2016. ’ -

REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA E DESBRIDAMENTO DO FERIMENTO E COLOCACAO DE TALA GESSADA,
RESULTADOS INSATISFATORIOS. ~

Complicacdes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)?
(X) Sim () Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou funcionais que sejam
definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.
APRESENTA LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.
Caso a resposta seja “Nao”, concluir dentre as opg¢des no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o
quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”
Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer

() “Exame nao permite conclusao medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE - Esquerdo

% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

c) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a justificativa
médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = “100% da IS”
(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragédo do dano corporal.

7000 Banig dopmurn 7 habd,

Carimbo com Nome e CRM O, Judo Bartolomeu P. Rabaio

Méedico Perito
CRad - PE 4518 CRMPE 14T2
SAUDESEC



18 Superintengéncia Reglonal de Policia
- 52 Delegacla Seccional de Palicia Civil
147 Dejegacia da Comarca de Santa Rita - PB

Secretaria da
Sequranga e da Defesa Social
Dalegacia Goral de Policia
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CERTIFICO QUE EM RAZAO DO MEU OFICIOE A REQUERH&RTd@,éﬁEALHﬁEﬁEsgm INTERESSADA, O

REGISTRO DE OCORRENCIA N® 2486/2016, CUJO TEDR PASSAD A YTRAHSCREVER NA INTEGRA
ADIANTE SE SEGUE. Aos VINTE E CINCO dias de HOVEMBRO de DOIS MIL E DEZESSEIS, nesta cidade’ de SANTA
RITA/PB, na Delegacia de Policia Civil, presente (a) Dr(a). MARIA RODRIGUES PEREIRA DE VASCONCELOS,
Detegadola) de Policia Civil, comigo, escrivii{o) do seu cargo, ai, por volta 15h:25min, compareceu a PESSOA a
seguir gualicada:

MICHAEL MARQUES DA SILVA, conhecido por NEGO, Identidade n® 4.108.722-55P{PB, CPF n? 703.682.974.54,
rnacicnalidade brasileira, estado civil: solteirg, profissdo: gesseiro, filho{a) de Josivaldo Lino Da Silve E D Mark
Margques De Lima, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 04/04/1998 (18 anos de idade), do sexo masculing,
residente & domiciliado{a) nofa) Rua Josefa Maria Costz, 40, Lot. Boa Vista, Varzes Nova, Santa Rita - Fb, tendo
como pardo de referéncia: Por tras da Granja Pantanal, na cidede de SANTA RITA - P, fonefs) para contato: {83)
98830, 2238,

a gurem the for esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP, art. 299,
tendo declarado que comparerey 3 esta Delegacia de Policia Civil para narrarfregistrarfinformar/naoticiar conforme

Segue,

1} WATUREZA, DD FATO: ACIDENTE GE TRANSITO;

2) DATA DD FATO: 23 de agosto de 2016;

3) HORARIO: 16h:30min;

4) LOCAL: varzea Nova, proxime @ Granja Pantanal, Santa Rita - pB;

S} UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADG FOI ENCAMINHADD: COMPLEXC HOSPITALAR MANGABERIA
- GOVERNADUR TARCISIO BURITY, )

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA Q VEICU .Q? SIM, MOTQ DE MARCA HONDA/NXR 160 BROS, PLACA
OEV2351-PB, CHASSI NC 9CZKDOB10GR423336 ANG 2015 E MODELD 2016, COR VERMELHA, CUIO DOCUMENTO
SE ENCONTRA EM NOME DE JOSIMNALDD LIND Oa S1LVA, POREM QUEM CONDUZIA A MOTO ERA O NOTIFICANTE
MICHAEL MARQLIES DA SILVA; .

71 SENDD OfA) COMUNICANTE CONDUTOR{A) DO WEICULO ENVOLVIDOD NGO ACIDENTE, E ELE HABILTTADO? NAC
ByO VEICULD DO{A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES TRIBUTARIAS? SiM

6) DESCRIGAD DO(5) VEICULO(S) ENVOLVIDO[S) NO ACIDENTE:

| PERDEU O CONTROLE DA REFERIDA MOTO.

7] TESTEMUNHA{S} OO FATO/ACIDENTE:

| MARLI MARQUES DE LIMA

8] BREVE RESUMO DO FATO:

QUE, afirma o notificante que no dia e hora aclma menciohado, gusndg relomava para cass na moto acima
mencicanda, sequndo informa atravessou um cachuto em sua frente e ele acabou perdendo o controfe da moto
tendo o can que vinha atras batlde no nottficante, tendo sido socorrido por tercelros para UPAZAM e depois fof
transferido para © Complexo Hospitalar Mangaberia - Gov. Tardsio Burily, tendn apds avalizgdo mécida constatado
fratura exposta de pé esquerdo, tendo side realizadn procediments crorglos dla 23/08/2016 com afta hospitalar no
dia 01/0972016, confarme Certiddo n? 1694/2016 apresentade pefo natificante,

5} OBSERVACOES:

SERVIRA PARA O DPVAT.

Nada mais a constgnar, lida e achado conferme, vat devidamente assinado pelofa) noticiante, & por mim, escrivd(o)
que digitei.

———
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML

Ey, %dﬂw_ﬂ Wm d«@\ &M , portador da carteira de
identidade n¢ <L AOY 2 3, e inscrito no CPF/ME sob o nt FDOEI G I -9
residente e domiciliado na JMﬂ,M Canle., _le ,
Cidade ! Estade AMM declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

[ ] NS0 hé estabelecimento do 1ML no municipio da minha resldéncia; ou

{ ) O estabelecimento do LML localizado noe Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT, ou

{ ] O estabelecimenta do IML localizado no Municipio em que reside realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa} dias do respective pedido;

Com o cbjetivo de permitir o axame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez parmanente causada diretarmente por velouia automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguin-'-ento a andlise da minha documenta¢do sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal- 1ML, concordando, desde &, em me submeter & pericia médica 4s custas da Seguradorz Lider DPVAT para 2
correta avaliagic da existéncia e aferigfo do grau da les3o, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 32 da Ui n?

6.194/ 74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autarizaclo para a realizacSo dessa perfcia ndo significa prévia
concardéncia com 2 futura avaliagdo médica ou renuncia ac direite de impugnd-ia, caso discorde do seu
conteddo.

DOCUMENTD 3“7

000 A
14

Assinatura do declarante
canforme documento de identificagdo

j?jw:@ »{\mm 43 143 1 dole

Local e data

OMPLEY
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. :! MINISTEAID DA
" < SAliDE

CHIVERMATHRR TARCHAG RURITY

CERTIDAO

N°. 1694/2016

Atendendo solicitacdo de BEATRIZ FERNANDES LEITE e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambuiatorial n® 879712 e Prontuario n® 2016.08.002007 pertencentes a
MICHAEL MARQUES DA SILVA que foi atendido dia 23/08/2016 as 18H53min, vitima
de colisac moto x carrQ, apresentando trauma em pé direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem gue evidenciou fratura
exposta de pé esquerdo. Realizado procedimento cirlirgico dia 23/08/2016 com alta
médica dia 01/09/2016.

E para constar eu, Sonia Maria Maciel Pontes de Qliveira, Médica da Vigilancia &
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 16 de Novembro de 20186

SO
Médica da Vigilancia a Sadde
CRM/PB 2959
o CEPRES >
COMPREV sﬁsuaes £ FREVIDENCIASIA, DOCUMENTOZ TR
DEFEY. 207 % LY BB |
PROTOCQLO
AG., JOAO PESSQOA




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: 03/03/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MICHAEL MARQUES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000043020-6

Nr. da Autenticacdo CAO097ECDO7DCI9F39



PULHRER T 1240 con fi;'::f?;?‘]:}'?;" ]
1IN R O A PREVSE SLACTESEUT TSIk
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DECLARAGAO DE RESIDENCI PROTOCOL
AG. JOAQ PESSOA

Eu,\/rn Jr}wfﬂ %E}M Ad,ﬁl Q-«'r.p/\"@ ~

L }

aG ne 2l A0Y 34, ), datade expedi;ﬁn[ﬁ__{_{Q/i@_., Orgio 5§E‘> / P__%

CPE ne I 68 ,Q_,Ciﬁzi ’sz_, venho perante a este instrumento declarar que n3o

POSSUO comprovante de enderego em meu NOME, sendo certo e verdageiro que resido
no enderego abaixe descrito seguinda, em anexo, docurnento comprabatdrio em nome

de tarceiro.

, 1
MOmeara

Apto / Complernento

Eﬁﬁ;?riiiiﬁamm | Rin hordda. Trunic (e i\
A0
WA N

Bairro ;&Qc\ . \/_AU\
Cidade Ve Q\J C’.-?\ _J
Estade T—)W .

CEP 3500 G430

Telefone de Contato L 139 tgﬂj;Of F 04 ! AGhH3AA3e

E-mail \}}J{MA r;kd J d\_{’)z"\yﬂ_r (CD, h 1(IWJ~E_£$7Y\_

Por ser verdade, £irmo-me.

Lacat e Data: )\ﬁf\%b(;j {o.e/\/@v Q© /_.OJ-I%‘( -

Assinatura do Declarante: __LI ; o HaeS i,f/ﬁ R,q} ves DA Ot LYA

6
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';~__.._ﬂ I:UA JOSEFA MARIA COSTA 40

58300- 970 3 H G%
TR (1))
e J BSOS
Responsavel Ry 2 E: 3
. 146.03.055.0275 o 1o | 70758700 \"’} 5
.Hidrémetro IData de Instalagdo| LOCﬂnzagﬁOl :Sltuat;ﬁo gua s ituagio Esgoto}. | %
A 128003819 12109:*2013 4 HGADO  froTtENeGIAL ) T
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DOCUMENTO 1“1

LRI R

DECLARACAO DE RESIDENCIA

e . . *ﬁ,,' =
Eu, %h C‘»me 'ﬂﬁv T IR A S LAY # R

)

L L
RG ne SN {30\ datade EK'pEdIQﬁDJ\ ..I'{*Q 104, Orgdo 1 lli-ﬂ“”&i‘\l_,

cpf nef ¥iodd A A4 ’"_)f venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio ern name
de terceira:

ey

Logradouro \ L6 3 , _ ' -
(Rua/Avenida/Praca) Ie X Biren il 8 Chgrr{prth__

NGmers . | ? .
apto f Camplemento ___:_
Bairro "‘ﬁ'ﬂ’“‘(ﬁ ANVINT AANCA L R
Cidade 4@"5&* NENNGO— —
Estade AN OhHE L’E)J,L,f | A m/&w .
CEP Koy f/f b [ 710 J’“O YN, B
Telefone de Contato }f,f() J*I {Jj_}ﬂ‘ i {"Jﬁ"‘"‘ - J_-,:-_,fﬂ:

E-mail 5,9 MU ,,L Ou}ﬂf F@ J/mf;[:nlu¢ Cém .

Por ser verdade, firmo-me.

Loca! e Data: }i‘k%fw ’:’JM\W/ AH [ 4R [dole

o P
Assinatura do Declarante: %E{)\/L/U N, \[,-L__}-"LWA “’J"CLU\ ,5’“ L(-«
: ¢

Qe
COMPREY SEGUROSE FREVIDENCIASIA.

g6 FEV. 207 %

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

W’N (M‘mv@\ b ke .

G ne (X t(JOZ) L 359 data de expedicio D AL G, Orgso | TEk- R

CPE OGN T4, D), venho perante a este instrumento declarar que ndo
possu0 compravante de endereco em meu NOMme, sendo certo e verdadeiro gue resido

no enderaco abaixo descrito seguindo, em anRexo, documento cnmpmhatdﬁu em nome
de terceire:

fogngours 1000 Beonenwlio Crorcolvs

Namero MO " \

Apte / Complementa

Bairro CYYYOE YV A, (e

Cidade f)\,@QAZ) }f:) 2 INAOCA

Estado )

CEP R § OHG - DO |

Tlefone de Contato | O £ RO~ BAOD joER2- 2926

| E-mall | Besluny. dinal@ haelrneul- Conml

por ser verdade, firmo-me.

mcalebata:.)gt%b M O‘Fﬂ'{ A2IAC

Assinatura do Declarante: ﬁ@% fm‘?"ﬂ el b ?J\E

N
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COMPREY SEGURCS E PREVIDENCIASIA,

d DEFEL 0 &
DECLARAGAO

Circular Susep n°® 445/12 - Prevengio 2 La'laﬂ"m& PrerC OLO

it S

A Circular SUSEP" n° 445/12. que trata da prevengad
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao cbrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagio pesscal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagaa comprobatoric.

OA]

>

A recusa em formecer as informagdes e documentos requisitados neste
formuldrio ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagado ao COAR.

1" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, &rgfo rasponsével polo controle 8
fiscalizaghio dos mercados de segurm, previdéncia privads aberla, capitalizacdo a ressequm.

: tonsetho de Conirofe de Alividades Financelras — COAF. Org8o Integrante da sstrulure do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar pengs sdministrativas, recabar,
examinar @ identificar as ocordnclas suspeitas de atividades Mlcites pravistas na Lai n*
9.613/G8.

i foreimeatn bl
Pelo exposto, euuwn}rm} y Vo rnrrecd s eol4 | portador(a) do
RG re) D IRA R I , expedido por_| &2 [ BN . em

UF IO 1 o CPEICNPI e 6 A0 QS 4 -0h

na qualidade de procurador(a)fintermediaric(a) do beneficiario (a]'"'J Wdf{)u L
- ]IXYLEL‘LQM EJ\Q WKL do sinistro de DPVAT da natureza ':nm;:,(, e 3
TN - [ i s i
da vitima {0y fljfk?jﬁf TMW«UA Ao W e , & conforme

determinacado da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagdas salicitadas:

Profissio; «’ Al IANG Renda Mensal: R§ \ILANLG

Documentos comprobatorios:_ IR DAV

m.‘w mefrrsﬁh Joule

ASSINATURA —PROCURADOR / INTERMEDIARIO

ok
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ﬂ_. E..‘ VAR E :)
COMPREY SEGURGS & RREVIDENCIA SIA,

D6 FEV. 207 & |
DECLARAGAO .
Clrcular Susep n® 44512 - Provencio a Lz{aagen? 8 9‘%@@ OLO

Al. JOAOC PESSO0OA
A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s30 obtigadas a
constitulr cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da regpectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fomecer as informagbes e documentos requisitados nesie
formuldric ndo impede O pagamento da indenizagiic do Seguro DPVAT.
contudo, por detarminagao da reforida Circular, esta requsa é passivel de
comunicagio ac COAF™.

T Suparfnmmdém:fa de Seguros Privados — SUSEP, dmgfoc mmseponsavel pelo confmie 8

feGaizagio Jog morcados de SSGUD, pravidéncls privada aberia, capitalizacdo e resseguro.
2 Consalho de Controle de Afividades Financeires — GOAF, frglo integrame da astrutura do

F

Ministério da Fazenda, tem pof finalldads discipliner, apiicar penas administrativas, receber,

axaminar o identifficar &s pcomenoias suspeltas de allvidades flicitas previstas na Lef n°
9.613/86.

Palo exposto, su Mﬂﬁ :}i WG/‘(&W\ {)Cﬂ],zportadur{a} do
o R A 8T 2 2T expedidopor LT (R
A5 14O 04D, cPRICNPIT® OFGADHAD A -ON

ra qualidade de procurador(a)/intermedidrio(a) do + aneficidrio () Y T\acdhaal

Wm_@@iﬂl&da sinistro de DPVAT da naturoza M&d%/
sa itV T ol toeauande odhon , o corforme

determinagio da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

__.am

—

profissior, ALLAING Renda Mensal: R$_LLIAMT

Documentos comprobatorios: W‘@l«; ;.ifmo%u,_g;_

AGSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO




DOCUMENTE 4 *Td0F"

TN HOER SR

Declaracao do Proprietario do Veiculo

cv Jervinvoloks Qe do Dibo_

RG

i 4%a 40

data de expedicao09 L4 7 4,

Orgégf)si""i}%. pnrtadar' do CPF n° 0624@6_‘?5-40% com

domicilic na cidade de Mbﬁf\% no Estado  de
' . onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
R Ernla m ,QHQM?,_} 04 B n°

complemeanto

, declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionada é&{era) de min

ha proptiedade na data do acidente ocorrido com a

O condutor

era

vitima Nichracd Merauwen dm_./)i}@‘ﬁcujﬂ

Wcdouwk Yo wen oo Hdoa_

Veiculo; M\JQ’(BC"C’&“ t‘;"

Modslo: H@-Yﬁa, AJ
Ano: 25 ) (5

Placa: OE V3B 3
Chassi: &4 D SO R

Data do Acidente: 7.2 / O% /2

X IGO0 Bred €358 D

)
AOGRr4R BZ3 G
OlC

Local e Data:, ,{f@aﬂ NG A L1044 (204
CARTGR!Q
Wffﬂ.ﬂ 54?!!}4“' y /

Assinatura do Declarante

U/ZC'HLLE{ ,

I/ﬁﬁquﬁ 3 A Sthyvi

o

/

v

I'

Rssirétura do Condutor [ casc seja um terceirc que mma reclamante do sinlstro )

F SERVICO NOTARLAL ~VIEIRA BATISTA" 2+ OFLCID DISTRITAL - &

o T
Bl Rty Viek Duthris - Tebalile 1 Bart, Roikmoels Yielm Betsts - Subsliob Sk -ﬁ"’
P 0 Pyt e il B - eguirern il - 7 SR - ke o« P+ FasoFr S0 1 2510 A3 i

[ y i

_IFrecontero, tend dideira, a(st Fisef(s) g2 M o

AL LU0 34 S s 3 OMFIEY

e né?":""‘ L FassaafE AN Wt COMPREV SEGUROR & PREVIDELCIA SIA,

By 108 8 = ESCRPYEHTE - T P 2O
2L7-HATT RIS 15,23 FARSERR 0 ‘?*‘ SRY ) 08 FEV. 2017
GELO DIGITAL: AEN)SS66-1VID Aﬁ ' @
W astorHridmee 1 2y, ! o ‘wi.
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: 4 .
o FEITURA ML_'INICIE‘AL DE JOAD PESSOA Flcha MNr: B727IZ Avd: Wao Reguladc

" CoMPLEAO HOSPITALAR MANGRBEIRA ' Data:{ 23/08/2016)

R. Af:. FiSCAT JOSE COSTA DUARTE, S/N Hora: 18:53:00

551}56—3}34 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1380 ’ Recepcionistia: ADRIANA DA STLVAE
FAY: (E3}3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-2B Clinica: GTREBSIEa U} P’LLLU;
5;55;‘55‘;;5;;@@;;;;;;,: ****** Wum. de vezes atendido: 1
Weme: MICHAEL MARCOS R SILVA Hum. Prontuario: 2016 0B.002007

CHS: SEM CHNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fane: HB3I02238

Havrural: JORD PESS0OASPEB ata Wasc.: 0470471998 1d: 18 ane(s)

Ead.: ,PRCIENTE 3EM DOCUMENTOS

Bairro: VARZEA WOVA Cidade: SANTR RITA UJF :PB FGMP’;EI .

Pail: JOSIVALDO LiMA DA SILVA COMPREV SEGUROS & PREVIDENCIA SIA.

Mag: MARLIMARCKES DE LIMA G 6 FEY, 2017

Jcoupacia: VEWNDEDDR ZEM ESPECTI FTCALAD

INTORMACOES DE EWTRADA PROIOCOLO '
Resp. : MAE HESPONSAVL AG. JOADC PESSOA

7a’/Ooc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD DOCIMENTO S T4

‘Procedencia: BAIRRC VARZEA NOVA III' " , , ""l ,!l lll"l!‘ '

t-ansporte vtilizadse: VEIQ DE VE1ICUHLO
Virima de acidents por: COLISRO MOTO ¢/ CARRO PROX A GRANJL PANTANAL

vivrima de violéncia por: HI AS 17/ HS CONDUTOR DA MOTO Ei M COMPLETO
{ 1 Casa Policial

PRE-COMSULTA CONDICOES DO PACTIZNTE AQ SER ATEROT N
Tico do Classificacgic de Risco:
Fh: . FR: ! 1 Rparentemente Bem | ] Grave
?C:: T f 1 Politraumatizade [ ] Convulsao

. Paso: o . hltura: \ f 1 Hemorracia [ | Rispinela
GliEEmia: IMd; ' [ ] Diarreia [ 1 Agitado
Tiee. Abd: 028 | 1 Regular 1 Chocado

[ ] Vomito

wueixa Principal - Observacaan Mﬂ 1&)9"

TS BAR AT, e RER Al

‘e - Exame Fisico - {(hora do atendimento medico)
'”?M{M@ Vg 7inna PPe ATITTLE AR TECIe (6T
o VAL £ %[MW Cort (); r




Daza = llora | PRESCRICAD lassinatura e cazimbo)

AHNOTACGES DA ENFERMAGEHM

ple et (lwl; rari y
otde | Medicamentss | Beze | Horario | Evolugss OIAPTEV

COMPREY SEGURGE E PREVIDENCIA SIA.
i | | | S o FEV. 2017

D , PROTOCOLO

; | , | AG. JOAO PESSOA

———————————————————————————————— { Reservade p/ liberacao
~Eaxinatura da Emfermagem I
FEOUIIIEYNTO REALIZADD
JLETIUL OTD TACIEWTE
L1 FEslatnTls {1 } Tranzferido 1 ] Desistencia [ 1 9T
Zie z r=zZldo { 1 Enfermaria Obife: [ ] Atestado [ ] S¥O | ] IML
T Lo 1, '
__-ll"__J:::.";".u_.;.;\‘= ______ 'J_"__L_!r:‘:_ (O C i N A __:a..m?::-{ __________________________________________
fissina~cr-s s rzz_pntefResponsavel Assinavura e Carimbg do Medico



W B 2 i%isTERIo DA
Conripliena Hospitnlsr ra: SAUDE
MANGABEIRA SKYEMA BNICO DE SAVDE
SLVERMADDE TArcinD BT
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_ Data da Admissio: 73 /<8 7\
Nome: \_&ﬁ: CLAGC =, <> D £
Prontudrio: Idade: _ Enfermaria: Leito:
Nome da Miae: i
Enderega: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissio:
Sexo: F{ YyM( ) Cor: Estade Civil: Relipido:
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Medicaghes em uso:

Interrogatério Sintomatolagico:

Geral: [ [Febre-{ lAstenia [ ]Anorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ YCalafrios [ jAlopecia [ jAdenomegalias [ lctericia { JTonturas [ JOutros

Pele:

Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugo Nasal [ JEpistaxe
[ 1Dor de Garganta { )Bécie [ JRouquidae [ ]Disfagia Audichio: Visgo:

AR e ACV: [ 1Dor : [ JTosse [ JExpectoragio | JHemoptise

[ JDispnéia [ JPalpitages [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:

ABD.: [‘]Dur : — [ JPirose { ]Solugo [ JRegurgitacio { JHematémese [ JN4useas
{ Jvomitos [ JDispepsia{ JDiarréia [ ]Melena [ JEnterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengHo [ |Politiria [ [Oligtiria { Noctdria [ JHematiria

[ 1Mal Cheire [ |Corrimente [ JOutras:

SME: [ ]Dor —. [ Rigidez pos-repouso | IDeformidades

“{ Jartralgia [ JCalor [ JRubor { ]Edema [ 1Crepitacio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ iEspasmos

SN e PSOQ: [ Jinsbénia [ jSenoléncia [ ]Convulsdes [ IMotricidade e Sensibilidade
f TAmnésia [ JLibido [ JHumor
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Antecedentes Pessoais ¢ Hiabitos:

IDocngas Antenores:

Alergias:

Cirurgias [ THTF
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[ ]JAlcoolistno
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RELATGRIO DE CIRURGIA
Nome: M\ AL U\Qh’\t&ﬂh Registro:
ldade: Sexo: Car: Clirtica; EMP; LR:
Data: 7 O‘f Cirurgido: Hm‘ ¢ \ s 6 1% Assistente:
2% Assistente: 3° Assistenle: Instrumentador:
Anestesisia: Tipo ﬁncstesiafz,:;@ Horério: I: T:
DIAGNOSTICO () PRF-DPFRATORID - CID
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Acicenie durante Ato Cirsrpico 1{ }Sim Descreva:

2 {7 Nio

Biogpria de Congelagiia: 1¢ im

2 MNio

fali
%

,namemo do Paciente apos Ato Cirirgico: .
7 E ermariz 2( )} Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cinirgico
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DESCRICAO DA CIRURGIA
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PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170091252 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHAEL MARQUES DA SILVA Data do acidente: 23/08/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/02/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA NO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA (BAM INCONCLUSIVO)

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170091252 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MICHAEL MARQUES DA SILVA Data do acidente: 23/08/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A
PARECER

Diagnostico: Fratura exposta do pé esquerdo.
Descricdo do exame Ao exame fisico apresenta retragdo cicatricial no dorso do pé esquerdo, edema residual, limitagdo de mobilidade
médico pericial: articular e déficit de forca motora do pé esquerdo.

Resultados terapéuticos: Realizado tratamento cirdirgico com limpeza e desbridamento do ferimento e colocacdo de tala gessada, resultados
insatisfatdrios.
Nao houve complicagdes neste caso.

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional leve do pé esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/02/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Joao Bartolomeu Pinto Rabelo
CRM do médico: 4518
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LEONARDO NEVE
CRM do médico: 17742
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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PROCURACAD
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OUTORGADD

BEATRIZ FERNANDES LESTE, BRASILEIRA, SOLTESRA, PORTADORA DO RG 003189239 £ CPF
056204994-05, COM ENDERECO NA RUA CEL BENVENUTO GONCALVES, 280, MANGABEIRA,
IOAD PESSOA. CEP 58056020.

PELO PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAC, NOMEIO E CONSTITUO MEU
BASTANTE PROCURADOR E AUTORGADD ACIMA QUALIFICADD, A QUEM CONFLO PARA
REPRESENTAR-ME PERANTE A SEGURADORA LIDER, REFERENTE AQ SEGURO OBRIGATORIO —
DPVAT.
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