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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190416797 Vitima: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE
Data do Acidente: 04/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14539084
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190416797 Vitima: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

Data do Acidente: 04/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001635-7

Conta: 000010019188-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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5 - Nome completo: | B-CPF:

DADOS CADASTRAIS

L .

| 3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L 1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € sUPLEMENTARES) [T invauDez PErmanenTt  [T] moRTE
2~ N® do sinistro ou ASL:

L

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N® 4452012

f

3 - CPF da witima: 4 - Nome completo da vitima:

[

7 - Profiss3o; . 8- End o: 0. Namero: 'I_D' - Complemento:
' ” _ff__}i!mﬁ _ﬂégﬁﬂ_ﬂajéﬂwa._& W |;3£1_ _

12 - Cidade: : 13- Estado: | 14-CER
Boncgruen Yoeu) oo | BB lﬁgm 20

15 - E-mall: s . 3 uﬁﬁﬂ‘-}’ﬁg

11 Balrro:

Jlecymoe -
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ CON CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: [ 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima infermade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

m RECUSD INFORMAR D #51,00 A R$1.000,00 |:| R52.501,00 ATE RS%.000,00
[ semnenpa [ ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acmva o RSS.000.00

21-DADOS BANCARIOS:  [[] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[ CONTA POUPANGA. {somente para os bancos sbaixo. Assinale uma opgdcl | [ CONTA CORRENTE (rosos os bances)
[ BancodoBasi(001)  [[] Caba Econdmica Federal (104)

AJGEHI.'.IPA:(:'D conta: ]O AGEHEIA*. conta: [y 57 J

{irvlarmar o digito e et {Inlanmar o digho e existir) [informar o digito se extin) (nfarmar o digito se exists)

 Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla infarmada, de minha titularidade, o valor da indeniragio/reembolso do Segu’o DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde |4 e somente apds a efetivaglo do crédito, quitaglo total da valor recebido.

71 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 1

" Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar a laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de it denizacio
o Segure DFVAT por Invalidez permanente, Uma vez que (assinalar uma das opgBes):

] naio hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nde realiza pericias para fins do Seguro DEVAT; ou

{10 IML que atende a regiic do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do predido

Pelo motivo assinalado, solickto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniragie do Seguro DFVAT, por invalidet perrmandrti, cam base na documentiagia
apresentada, concardando, desde [§, em me submeter 3 avaliaglo medica ks custas da Seguradora Lider para verificagio da existéngia ¢ guantilicacsio das lesBn
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art, 39, 617, declarando que esta autorizagio nio significa prévia concorcindla com 3 futura
avallaco médica ou rendncla ao direlto de contestd-la, caso discorde do sey conteddo,

pECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

= — = . - =
?ﬂlmn Dwm Dw{mm Dm thindn.ludd:hm Dwmu ﬁzmtﬁ? ;

25 - Groude Paremtescocoma vitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): [ ]Sim [[JNSo | 27-Seaitima deixou companheirolal, informar o nome completo

28-Vitima ) Sim | 29- Se tinha filhos, informar | 30.Vimadebou L] Sim | 31-Vitima Osim 32- Se tinha irmdos, informar | 33y itima debou L) 5
mfﬂm?[:' MEg | Vives: Falecidos: nmdu.m{l.ﬁ:m:arii'[] Nio ||m|mﬁm?D Mo | Vivos: Falecidos: | palsfivts vivos? Dum

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por morte aqueles benelicidFios que se apresentarm e provarem
psth condiclo, estanda chente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nido verdadelr poderd gerar a abriga¢io de ressarcit o walar recelido, akém da
respansabilidade criminal por infraclo do artigo 299 do Codigo Penal.

- ———————
38-10 | Nome: s _
35 . Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF: r :.:F;n :
digit 1l cda 1
WIS O Assinitira da testemunha -
b R i) Y.L 1
'I e Ln 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39 - 2% | Nome: I 13 207
Pl AT s
CPF; \ !
37 « |*) Assinatura de quem assina a A pedido oy )
") bl 5408 3 rog0/a p Assinaturn'da testemunha

40- Local e Data, LS 1”/*"?"1:.-. @ O3-0% - 201Y
~ 3 ats dy bt

#41- ASsinatugh da vitfma/beneficidrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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]GLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i s (B

1 - Escolha ofs) tipo[s) de cobertura:
2. N do sinistro ou ASL:
D24 183 /99
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA WMWEEWMMWREP

W il TN ypunten_ck_pmdeck 1313393304 -co

7 - profissdo: l 9. Nomero: | 1) - Complementa:
1

WUl | & Pane kg R xtndnen !t%c‘r 5
11 - Balrro: 12 - CIdidl-!l'l-‘l' = L
Lancgrucn |

RESEMTANTE LEGAL) - CIRCULIVA SUSER e 452012

e 1 o9 1 -
- Estado: 14 - CEP:
i Yozu) Ponooc P |Hogl-20
. o~ | - Tel[DEQ):
b __ aywoe 121211 7 .

i DADOS DO REPRESENTAMTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ ZOM CURADOR
-4
= 17- Nome completo do Representante Legal:
W
Le L - I S e e e EE— i
E 18 - CPF do Representante Legal: [ 19 - Profiss3o do Representante Legal:
bt = == — | S— o e e —
3 Declara, para todos os fins de direlto, residir no enderego aclma informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CAPIA).
[ - i— L ot Flay — - —— N S— —_—
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
m RECUSO INFORMAR [0 rs1.004RS$1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sem RenDA [ ré1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AciMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [] eenErFICARIO DA INDENIZAGAD [C] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR}
EI CONTA POUPANGA {Saments para o4 bancos abalsg, Astinale uma opcio) | E'EDHTA CORRENTE (Vocos os bancos]

[ aradesco(237) ] i (341) Nome do BANCD: _ [trsrarC
[ BancodoBrasd (001)  [[] Caba Econdimica Federal (104)

AGENCIA: D conma: ]D Aatuclm CONTA: L_& ﬂ_J@

[nbarmar o digito e extitir) (wnfarmar o digho ue exstir) | [nformar o digh e eatstic) (irfermar o digito urr:-im_r:

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Segura DPVAT
aque eu tiver direitn, reconhecendo & dando, desde ji & somente apds a efetivagio do crédito, quitaglo total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o lauda da Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagda

do Segura OPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[ a0 hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residincia; ou

] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[{10 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Peln miotivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documenticio
apresentada, concordanda, desde j4, em me submeter & avatiaglo médica 4s custas da Seguradona Lider para verificagio da existéncia e quar tificacho das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art, 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia eancorddncia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

e —
—_————
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23-Est : ; ; : i
23oEstado M) coheiro [ Casado(no 0] [ Dhverdada [ Separado huiciaimente ] Vidvo A

25 - Graude Parentesco com a vitma: | 26 - Vitima delxou companheirolal: ] Sim ﬂ MIo | 27-5eavitima deisou companheiro(al, if formar o name compiato

— — — ————— —— — S ———— S N— - = e —
28 - Vitima D Sim 29 - S¢ tinha filhos, informar | 30 Vitirra dobou D Sim | 31-Vitima Dﬁim 32 - 5 tinha irm3os, informar | 33 . Vitima debou D Sim
mﬂﬂm?D Hig | Vivos Falecidos: | m:m.m{wirmﬂ?lj MEo | mbmh?nﬂh Vivos: Falecidas: pals avs vives ? Du;u
e i S— — —

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 mdfn-';.h:an do ﬁum DPYAT por morte agueles beneliciirios que se apresentarem e provarem

esta condiclio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cddigo Penal

=

o 38 -10 | Nome:
e 35 - Nome legivel de guem assina a rogofa pedido CPF: g 0
o ) cligital ca "f.-
: witimn ou - — .'.\
ol benelici Assinitira da testemunha |
E Lt .1I«I v 36 - CPF legivel de quemn assina a rogo/fa pedido 39 - 27 | Nome: . oE an zom !
o CPF: Vo o)
e o1 o]
= \O 3

37 - [*} Assinatura de quem assina a rogo/a pedido =

L Assinatura da testemunaa

40- Local e Data, 4 Z ' Q% - 20iY

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

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

h.rrm&d Bt?m uﬁ._a |
3] udn
PARAIBA “9“’,’:,"'“ ot o

{ &

POLICIA GOVER
CIVIL # SR

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00706.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na inlegra: Als) 13:09 horas
do dia 06 de abril de 2017, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nestn Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matriculz 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigagio, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Ezequiel Abrantes de Andrade, CPF n® 323.398.104-00, CNH n®
2708890109, nacionalidade brasileira, estado civil divoreiado(a), identidade de pénero masculino, profissio
Militar, filhofa} de Luiza Maria de Abrantes ¢ Antonio Abrantes Ferreira, natural de Sousa/P'B. nascido({n) em
04/05/1962 (57 anos de idade), residente ¢ domicilindo(a) no{a) Rua Bancdrio Wagner Alexandrino Bezerra
Japyvassu, N* 55, bairro Bancirios, tendo como ponto de referénein Praga da Paz, na cidade de Jodo Pessoa/PH,
telefone(s) para contato (83) Y8723-2784.

Dados do(s} Fatos:

Local: Av. Santa Barbara, Por Tris do Shopping Mangabeira, Jodo Pessoa/PB, bairro Jardim Cidade
Universitaria; Tipo do Local: viaflocal de acesso pablico (rua, praga, elel; Data/Hora: 0403717 10:00h.
Tipificagdio: em tese, capitulada nofs) LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 04.03,2017, por volia das 10h00, conduzin a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CB 500X,
COR CINZA, ANO 20152015, PLACA QF16407/PB, CHASSI 9C2PC4920FR00243 1, DE PROPRIEDADE
DO NOTICIANTE, pela Av. Santa Bérbara, Jardim Cidade Universitdria, nesta eapital, quando perdeu o
controle da motocicleta ao passar por uma curva, vindo a cair ao solo ¢ lesionar-s¢, conforme Boletim de

Entrada n® 978704, do Hospital de Emergéneia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido
pelo SAMLUL

ADENDO(S):

Que na data 01072019, a(s) 10:49 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Ocorréncia, sob a responsabilidade dota) Delegadola) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560913, comparceeu ofa) noticiante para realivar o seguinte adendo: PARA CONSTAR A DATA CORRETA
E HORARIO DO ACIDENTE, COMO SENDO 04/022017 POR VOLTA DAS 1SH2ZOMIN, EATIFICANDO
0OS DEMAIS TERMOS.. Adendo registrado por: Cristiane Cruz Cordula, Agente de Investigaciio, matricula:
1565699,

Sendo o que havia a constar, cientificadoia) o{u) declarante das implicagles legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e nchadas conforme, expeco a presente Certidiio, A
referida & verdade. Dou fé.

Procedimento Policial: 00706.01.2017.1.00 420
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CRISTIANO CRUZ CORDULA EZEGUIELYABRANTES DE ANDRADE
Apente de Investigagio Noticiante

ESTA CERTIDAD FOI EXPEDIDA NA CENTRAL DE POLICIA CIVIL DE JOAQ PESS0A - SETOR DE BOLETIM DE]
DCORRENCIA, SENDO PRESERVADOD O CABECALTIO DA DELEGACIA ONDE O BO FORA ORIGINALMENTE
REGISTRADO

Procedimento Policial: 00706.01,2017.1.00.420
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CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00706.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:09 horas
do dia 06 de abril de 2017, na cidade de Jodo Pessos, no estado do Paraiba, e nesin Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberty Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigagio, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Ezequiel Abrantes de Andrade, CPF n® 323.398.104-00, CNH n*
2708890109, nacionalidade brasileira, estado civil diverciadoia), idenudade de género masculino, profissio
Militar, filho(a) de Luiza Maria de Abrantes ¢ Antonio Abrantes Ferreira, natural de Sousa/PB, rascido(a) em
04/05/1962 (57 anos de idade), residente ¢ domiciliadoia) nofa) Rua Bancirio Wagner Alexandrino Bezerra
Japyassu, W 55, bairro Bancarios, tendo como ponio de referénein Praga do Paz, no cidade de Joio Pessoa/PB.
telefone(s) para contalo (83) 98723-2748,

Dados do{s) Fatos:

Local: Av. Santa Bdrbara, Par Tris do Shopping Mangabeirn, Jodio Pessoa/PB, bairro Jardim Cidade
Universitdria; Tipo do Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 04/03/17 10:00h.
Tipificagio: em tese, copitulada nois) LESAOQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 04.03.2017, por volta das 10h00, conduzia o MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CB 500X,
COR CINZA, ANG 20152015, PLACA QFI6407/FR, CHASSI $C2PCA920FRON243 1, DE PROPRIEDADE
DO NOTICIANTE, pela Av. Sania Barbara, Jardim Cidade Universitdria, nesia capital, guardo perdeu o
controle da motocicleta ap passar por uma curyva, vindo a coir ao solo ¢ lesionar-se, conforme Boletim de

Entrada n® 978704, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido
pelo SAML,

ADENDO(S):

Que na data B1/0T/2019, 4(s) 10:49 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de
Oeorréncia, sob a responsabilidade dota) Delegadoda) de Policia Civil Roberta Gouvéa Neiva, matricula
1560913, comparceeu ofa) noticionte para realizar o seguinte adendo: PARA CONSTAR A DATA CORRETA
E HORARIO DO ACIDENTE, COMO SENDO 04/02/2017 POR VOLTA DAS 15H20MIN, RATIFICANDO

08 DEMAIS TERMOS.. Adendo registendo por: Cristinno Cruz Cordula, Agente de Investipagio, matricula:
1565699,

Sendo o que havia a constar, cientificado(n) o(a) declarante das implicagies legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depos de lida e achada conforme, expego 4 presente Certidiio. A
referida é verdade, Dou fé,

08 juL. 201

Eﬁaﬂa DE ;‘ f

Procedimento Palicial, 00706.01.2017.1.00.420
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POLICIA {g: GOVERN
c I V I L Secrngﬂjel::iﬁx PA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

SECRETARIA DE ESTADO DA oL
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL = )
Delegacin Geral da Policia Civil el
1* Superintendénein Regional de Policia Civil o
Delegacin Especializada de Acidentes de
Veieolos da Capital

Jodo Pessoa/PB, 01 de julho de 2019,

R
S5 25 '
CRISTIANO CRUZ CORDULA EZEQUIEL'ABRANTES DE ANDRADE
Agente de Investigagio Nolicianic

ESTA CERTIDAD FOI EXPEDIDA NA CENTRAL DE POLICIA CIVIL DE JOAD PESSOA - SETOR DE BOLETIM DE
NCORRENCIA, SEXNDO PRESERVADD O CABECALHO DA DELEGACIA ONDE O B0 FORA ORIGINALMENTE
REGISTRADO

Procadimanta Palicial: DOT0E.01.2017.1.00.420



Qi reoooostcuroonar

tipols) de cobertura; [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA \IEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANERTE [ monte

1 - Escolha ofs)

‘:-ff-?J - e 4G sf b ¥ K
DA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIAF OREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE4A52012
JS-Nnmu complete: ’{: ] o " PP c'é mg’gﬂ_ - | ;F\E'E}BB_ES{HW i
7-Profssde: | _'jLﬁLj 8- ﬁ&f"-ﬂaﬂmﬁu_""”" Vel 9-Numero: | :0-Complemento
= W’ﬁfm | &

11 - Bairre:

ot 1472 [ xtmdrn. !:'r_;jtam_.lz a1l
_____ W7 2,777 % S :

12 - Cidade: 11:Estado; | 14-CEP:
oo Booze | P | SHOS)-F0
= e 7 o

N - _ ji;:.‘ Vi7" L e
i DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORE CURADOR] Fm?iﬂMlEN'E‘FII:I.ﬂ!IL‘I MENOR ENTREQ A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
=L
&  17- Nome completo do Representante Legal:
m — _——
[ e PR I ———— e S
Q  1g- CPF do Representante Legal: | 19- profissio do Representante Legal:
. e — e — — —— e S— = SR — -
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
=] - — SR S M— - il e . — - S
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
= Eﬁ RECUSO INFORMAR [ R$1.00 AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5,000,00
] sem RENDA [] n$1.001,00 ATE R$2.500,00 ] AcIMA DE £55.000,00
21-DADOS BANCARIOS: [] eenericiAnio painNoenizagho [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAG (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente para os bances ababe. Assinale ums opgia] | [ CONTA CORRENTE (Todss os bincos)
[ rodesen (237) ] e 342) Nome do BANCO: __[ies /€

[] BancodoBrad{001)  [] Caiba Econbmica Federal (104)

Astucln;[:o conta[ ) D || AGEnm-. cona:( _ jo. IRy ]@

[informar o digito se exlstiry [infarmar o digito s existir] {irfenmar o digho se estit| {Indramiar 3 digito s exiatir)

Autorizo a saguradnﬁ. Lider a -:nri:lluf naTu-ﬁu hancdrm-lnlmmada, die minha trularidade, o valor da indenizagio/reembolso da Segura DPVAT
a quee eu tiver direita, reconhecendo e dan do, desde j4 e somente apds a efetivagio do erédito, quitaclo total do valer recehido

72 - BECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DOVIRAL - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

‘Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitada de apresentar o faudo do Institito Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizaglic
do Segura DPVAT por invalidez permanente, umma ver que [assinalar uma das opgbes):

] o ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] © ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m O IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 noventa) dias do pedido.

Pelo mathve assinatado, solicito o prosseguimento da andlive do meu pedide de indeniracio do Seguro DPVAT, pof invalidet parmanente, com base na documentagio
apresentada, cancardand, desde J3, em me submeter 3 avaliagio médica bs custas da Seguradora Lider para werificacio da existéncia & q antificagdo das lesbes
permanentes decorrentes de ackdente de trinsito, conforme Lei £.194/74, art. 39, §10, declarando que esta autorizagio ndo sinifica préva concorddngia com a futura
avaliagio médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discarde do seu conteudo.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Bosade  [soteiro [ Caadoipocui) [ onorcao [ separadoudcimerte [ vidwo ] W-oumdo)

25 - Grau de Parentesco coma vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(al: sim [MNde | 27-Seavitima delou companheirofy), informar o nome completo
d

28-vitma [] Sim | 29 Se tinha ilhos, Informar | 30. Vima debens [Jsim | 31.viuma [15im | 32-Setinhairmios, inforerar [ 33~ vitima deixou L1 5im
mﬁ?‘m?D Nio | Wivas: Falecidos: | rm;h.m{'.dnnr]?‘u_mn | tove i ? D"“‘ Vivos: Falecidos: | palsfavis vivos? [T Nio

Estou cente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclio do Seguro DPVAT por morte Squeles beneliciarios que se spresentarem & provarem
esta candiclo, estando clente, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressafcir o valor recebddo, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal,

————————
& 38- 17 | Nome: »
B et
% 35 - Nome legivel de quem assing 2 rogo/fa pedido CPF: A .
- A
@ Assipatlra da testemunha 7\
E EEa 36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedido 339- 21 | Nome: . ] 3 i ]E
2 CPF: L =
o h :'_ ,f
37 - (*) Aasinatura de quem assina a rogofa pedido 3
= r 4
J

= - . A:ﬁlnnturr.iid'a. testeinunha o
40 - Local e Data, g aa) torax B U3-0% .70
=L £ Tora bt

Assinatura do Representants Legal (se houver) 41- AStinatugh da vithma/beneficidrio {declarante)

EOT MBS L iAo

42-

43 - Assinatura do Procurador {s& houver)



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

NAD ALFABETIZADO

- Mome completo: §- CPF: ) =
= i #":jf:(gm.:;__ hantea ok ypmdecde _ 1333398104 -00

" Gaguradera

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s b e e (AT

e
i 1 Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANINTE [Cmonre l

I-Mduﬁ:mmmMF 3 - CPF da vitima: a- N::me completo da vitima: |
0229 183 /49 32339804 -0 (lcche

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEPR NE 4452012

8 - Endereco: ["9-Nimero: | 10-Complemento:

a | K. Bunc wagnem fBxeninmw Bgew ol | _
™ Boncgrucn e Bl T
15 - E-mail: ‘,!f“qiﬂ_-t . 7 - - h:B.. Tel. D?SJ! | ég

7 - Profissdo; .

11 - Bafrro:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS CU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:
E - CPF do Representante Legal: - | _19 - ?ml-‘umn dio R-l.'.prnsentimt 1egir:_

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA]

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o

RECUISO INFORMAR [0 m51.00A RS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
O sem RenDA ] Rs1.001.00 ATE R$2.500,00 [ acma DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ senericiARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARIO DA INDENIZAGAD PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA {somente para o bancos ababe. Assinale uma o) | E.EDHTF. CORREMNTE [Tosdos o bances)
[ Bradesco (237) [t (342 Nome do BANCO: _ FXerrai €

[ BacodoBrasd{001) [ Caba Econbmica Federal (104)

AEENdA:[:)O mﬂm[ }D| AG!H:IA: mum:[ 1.J50 )@
I -

{irformar o digha s existir) [informar o digito e axiiie) {infoermar o digitn we et (infarmar o ¢igito L& extie]

Autorizo a SEEurar_fu-ri..t-L{dtr a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indeniragio/reembolio do Seguro DRVAT
a que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente apds a efetivagda do crédito, quitagdo tatal do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

claro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagso
‘e Segure DPVAT por invalider permanante, Uma ver gue [assinalar uma das opgbes): '

] M50 hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncla nie realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[{] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residincia realiza peticias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por Invalide: permanente, comm base na dc urmeatagio
apresentada, concordande, desde |4, em me submeter & avaliaglo médica bs custas da Seguradora Lider para verificagdo da existbncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Led 6.194/74, art, 39, §15, declarando que esta sutorizagio niio significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

]
S

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

75 - Grau che Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheiroda): D-.E.Im. D Mo | 77 - e a vitima deisou companheire{a), informar o nome: m#elﬂ-
_Eam E Sim 29 - 5¢ tinha Nilkhos, Inlﬁm'lnr m.m&bu. _|j5i:m
mFﬂm?! J Mg | Vivos: Falecidos: nmdmhdrml?u Nio

31 -Vivma L_15im 32 - Se tinha Irmaos, Informar | 33. Vitima deisou L] Sim
tisve irmaos? D"h Wivos: Falecidos: | paltfavds vivos? D Nio
Estou ciente e que a Seguradora Lider paparh, caso devida, a Indenizalio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

es1a condiglio, estando ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

3 38 - 1% | Nome:
mpressic 35 - Nome leglvel de quem assina 3 rogo/a pedido CPF: ¥ ™
tigital da .
: PR Assiniitira da testemunba > |
s .II: -.:1-|..-.--p. 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/fa pedido 3920 | Nome: 08 201
CPF: ¢n .-r
37 - {*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -
— AN Assinatura da testemunka
40~ Locat e bate, L) 1Prrx wp 8-0% 2004
~ ;i P B £ Joralbandn
41- Atsinatugh da vitfma/beneficlirio (declarante)
42 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura €0 Procurador (se houver)
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

NAD ALFABETIZADO

- Mome completo: §- CPF: ) =
= i #":jf:(gm.:;__ hantea ok ypmdecde _ 1333398104 -00

" Gaguradera

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s b e e (AT

e
i 1 Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANINTE [Cmonre l

I-Mduﬁ:mmmMF 3 - CPF da vitima: a- N::me completo da vitima: |
0229 183 /49 32339804 -0 (lcche

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica [VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEPR NE 4452012

8 - Endereco: ["9-Nimero: | 10-Complemento:

a | K. Bunc wagnem fBxeninmw Bgew ol | _
™ Boncgrucn e Bl T
15 - E-mail: ‘,!f“qiﬂ_-t . 7 - - h:B.. Tel. D?SJ! | ég

7 - Profissdo; .

11 - Bafrro:

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS CU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Representante Legal:
E - CPF do Representante Legal: - | _19 - ?ml-‘umn dio R-l.'.prnsentimt 1egir:_

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA]

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o

RECUISO INFORMAR [0 m51.00A RS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
O sem RenDA ] Rs1.001.00 ATE R$2.500,00 [ acma DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ senericiARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARIO DA INDENIZAGAD PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA {somente para o bancos ababe. Assinale uma o) | E.EDHTF. CORREMNTE [Tosdos o bances)
[ Bradesco (237) [t (342 Nome do BANCO: _ FXerrai €

[ BacodoBrasd{001) [ Caba Econbmica Federal (104)

AEENdA:[:)O mﬂm[ }D| AG!H:IA: mum:[ 1.J50 )@
I -

{irformar o digha s existir) [informar o digito e axiiie) {infoermar o digitn we et (infarmar o ¢igito L& extie]

Autorizo a SEEurar_fu-ri..t-L{dtr a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indeniragio/reembolio do Seguro DRVAT
a que au tiver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente apds a efetivagda do crédito, quitagdo tatal do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

claro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de indenizagso
‘e Segure DPVAT por invalider permanante, Uma ver gue [assinalar uma das opgbes): '

] M50 hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 1ML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncla nie realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[{] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residincia realiza peticias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por Invalide: permanente, comm base na dc urmeatagio
apresentada, concordande, desde |4, em me submeter & avaliaglo médica bs custas da Seguradora Lider para verificagdo da existbncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Led 6.194/74, art, 39, §15, declarando que esta sutorizagio niio significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

]
S

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

75 - Grau che Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima delxou companheiroda): D-.E.Im. D Mo | 77 - e a vitima deisou companheire{a), informar o nome: m#elﬂ-
_Eam E Sim 29 - 5¢ tinha Nilkhos, Inlﬁm'lnr m.m&bu. _|j5i:m
mFﬂm?! J Mg | Vivos: Falecidos: nmdmhdrml?u Nio

31 -Vivma L_15im 32 - Se tinha Irmaos, Informar | 33. Vitima deisou L] Sim
tisve irmaos? D"h Wivos: Falecidos: | paltfavds vivos? D Nio
Estou ciente e que a Seguradora Lider paparh, caso devida, a Indenizalio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem

es1a condiglio, estando ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaragio nlio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal

3 38 - 1% | Nome:
mpressic 35 - Nome leglvel de quem assina 3 rogo/a pedido CPF: ¥ ™
tigital da .
: PR Assiniitira da testemunba > |
s .II: -.:1-|..-.--p. 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/fa pedido 3920 | Nome: 08 201
CPF: ¢n .-r
37 - {*] Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -
— AN Assinatura da testemunka
40~ Locat e bate, L) 1Prrx wp 8-0% 2004
~ ;i P B £ Joralbandn
41- Atsinatugh da vitfma/beneficlirio (declarante)
42 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura €0 Procurador (se houver)
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™ | PREFEITURA MUNIUIPAL DE JUAU FLEIDUA : R SAMU
* | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ' #; 1192
¥ 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
coiomLioiopson | SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PENSOA - SAME, R AT P—
T
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¥est" DECLARAGAO

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 704/037, DECLARA para os
devidos fins, que consta’ em nossos registros, sob protocolo: 1592579, o
atendimento pre-hospitalar réalizaﬂﬁ pela referida instituicdo ao paciente
EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE idade 54 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Moto) no dia 04/02/2017, na Av. Santa Barbara, Bairro: Man aabeira -
Jodo Pessoa - aproximadamente as 15:20 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaracao.

lodo Pessoa, 17 de Abril de 2017. ‘-\%,

I \3‘1 AT I

| v |

1 £ u SO |

| delflersonylaJocka gugusio

| b i [l.l:ll l

l CROS"WEglav. 0171 1
Jefferson da Rocha Augusto

Matricula; 67.155-6
Coordenagao do SAMLE
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Riza: Difwenes Chisnce, 1777 = Agna Fria — CEP- 52053-900 - Jodo Pesson - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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o PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA kot
* SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ﬂ:

192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 192

REGIONAL JOA PESSOA SAML 192 REGIONAL DE JO \O PESSOA - SAME REGIO AL JOAO PESSOA

Vg

ot 9
|Vt

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 704/037, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 1591579, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente
EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE idadle 54 anos, vitima de Acidente de Transito
(Queda de Moto) nc dia 01/02/2017, na Av. Santa Barbara, Rairro: Mangabeira -
Joao Pessoa - aproximadamente as 15:20 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaracao.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

fua; Didgenes Chinnea, 1777 - Agua Fria - CEP 55053-900 - Jodo Pesson - P
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32184125




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

BANCO: 001
AGENCIA: 01635-7
CONTA: 000010019188-6

Nr. da Autenticacdo 8009A8048B235532



m

Titular

Cartdo 606

mm

11

_ lelalaslilhueadelansallaallaail, ___._._ﬁ—._

CTC RECIFE PEJPA PLI PC.1;

EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE

| BANCARIOS
' 58051-320 JOAOPESSOA P

EEB mns

p ABRANTES DE ANDRADE
XJNXX.7569

| RBANCWAGNER ALEXANDRINO BEZgpgy, i

?E_ tla EF =.:

P G.—:.E..: LT o

Of%ﬂ:_.; o

a — ﬁ-.r-.m M ...._nnam

T

?.Eg,ahﬁ

,:_.__,J

u m Hﬂ-ﬂ— E-h_ﬂﬁ —_ﬂ_.—h_ -.. —



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO 04/05/62
NOME DA MAE LUIZA MARIA DE ABRANTES

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.* |978.704

DATA DO ATENDIMENTO 04/02/17

HORA DO ATENDIMENTO 16:24

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

LUXAGAQ ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA+ L UXAGAO

DIAGNOSTICO (S) GLENO-UMERAL ESQUERDA

CID 10 S43.1 + S43.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referindo dor em ombro esquerdo com limitagao funcional, Torax e abdomen sem alteragGes.
Glasgow 15. Apresenta luxacao acromioclavicular esquerda, associada a luxagdo posteror gleno-umeral
esquerda.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADQOS: o~ ~ >
RX de ombro esquerdo : AN
RX de ombro direito [~ P
TRATAMENTO: LS BN
Atendimente inicial. Imobilizagao. ‘LHH ~?¢
ALTA HOSPITALAR: 04/02/17 T SORETE”
DATA DA EMISSAO: 27106/17 ﬂ

e

_Dr. Jnsé de Almeida Brayga
CRM: 3251!-‘

ATEH@ﬁEl: Este documento destina-se 8 comprovacgao de atendimento hospitalar para: DML, INSE; ETIJ'I'F‘R[ SAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE
DATA DE NASCIMENTO 04/05/62
NOME DA MAE LUIZA MARIA DE ABRANTES

DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 100936

BOLETIM DE ENTRADA N.* 987329

DATA DO ATENDIMENTO 15/03/17

HORA DO ATENDIMENTO 19:40

MOTIVO DO ATENDIMENTO TRAUMA

DIAGNOSTICO (S) LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQ.

CiD 10 S43.1

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, PACIENTE COM LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQ.
HA 30 DIAS. REFERE DORES INTENSA . NECESSITA DE CIRURGIA. AVALIADO PELA ORTOPEDIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX OMBRO ESQ.

EXAMES HEMATOLOGICOS
ECG com risco cirdrgico.

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX OMBRO ESQ. - LUXACAO ACROMIOCLAVICULAR ESQ.

\% &
TRATAMENTO: N2, | /
TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR ESQ. 1
3 {
ALTA HOSPITALAR: 21/03/17 B _':E_*'E,‘.'ﬂgfl_jm.gt, Tl .
DATA DA EMISSAO: 04/04/19 « oy ,ﬂ;; G ALY o
M 1875550 <
Dr. E_strm.no SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagao de atendimento hospitalar para- DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Seguradora Lider - DPVAT
~IDENTI FICAGAO \

| ¢3:n|\mnwnnm§“ﬁ.|.§~mmmurlﬂm| Jnclizck _

| 523396k
| DATA DO ACIDENTE LM -0 -/ ® PR DAVITIMA _ RDG _

PORTADOR DA DOCUMENTACAD _
QUALIFICAGAO DO PORTADOR ) VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL. CUIO PARANTESCO COM |
AVITIMAE - .
ENDERECO DO PORTADOR R . Bune ke ren %%Lg 7
we 39 compLEMENTO T Foponwe

CIDADE u.l...n.aﬁ.cﬁ e ue 78 cep 051 " 30 |
,, E-MAIL recerone (37 ) QU 9280 28 |
- L\.h

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——
)M._ REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

Y\ CARTEIRA DE IDENTIDACE DA VITIMA U CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) |

[ ) CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| ) LAUDD DO 1ML [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

ﬁ% NA IMBOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML
(DRIGINAL) ASSINADA PELAVITIMAE RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTERCIA
Dk [MVALIDEZ PERMAMENTE, COM & DATA DA ALTA DEFINITIVA _

{"{) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

a_J COMPROVAMTE DE RESIDEMCIA EM NOME D4 VITIMA [COP1A SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCLA |

|

_ IQEEEE.._._ _
{ “ AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITD DE EMDENIZACAD (A WITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM|
05 DADOS BANCARIDS, TAIS COMD CGPUA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARED h_.

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMAN ENTE ~
_ﬂ { )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD d
_ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) _
|  ( )CPFDOREPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) __

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

_ DECLARACAD DA RESIDENCIA [ORIGINALY
OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR. DE 0 A 15 ANDS. PODE SER PAI OU MAE

—_—

'SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DEDOCUMENTOS  INVALIDEZ PERMANENTE E Eﬁ@

_~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS —— ~,

_ﬁ { ) REGISTROD DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA CU CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA

J DF TRARALHD 00 CARTEIRA MACTONAL DE HABILITACED [COMA SIMPLIZE LEGIVEL)

{ JCPF DAVITIMA [COPA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JRELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE INFORMANDO AS LESTIES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEED
TRATAMENTD REALITADD (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ | COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
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~ INFORMAGOES IMPORTANTES —

« MOBTE = RS 13.500,00 ._
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« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 [REEMBOLSD). ESTE VALDR |
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

« 0 PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR. DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO O35
LISTADOS MESTE FORMULARID
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190416797 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE Data do acidente: 04/02/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: PROCEDIMENTO CIRURGICO - PAGINA 10.

SOLICITO P,ERiCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0223202/19
Vitima: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE Data do acidente: 04/02/2017

. . . Lo . . EZEQUIEL ABRANTES DE
CPF: 323.398.104-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANDRADE

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE : 323.398.104-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 323.398.104-00 CPF: 614.058.096-04

EZEQUIEL ABRANTES DE ANDRADE SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



