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0 Soquadr DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aimmatiniiesa du Segern HPULY

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 221206
[exclusive para pesscas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacGes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indeniza¢do do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Segures Privados = SUSER, drgan responsavel pelo controle e Rscalizagio dos mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capital-
izaclo ¢ resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por Analidade disciplina, aplicar penas
administratvas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.
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Pelo exposto, eu L e £ inscrito () no CPF ﬁ} . &ﬁ ‘féﬁf V|
na gualidade de Procurador (a) / Intermédiario (a) do Beneficiario 2 (Pl inscrito
{a) no CPF sob ?_\ Ne 3 ; EE , do sinistio de DPVAT cobertura A da Vitima

inscrito {a) no CPF sob
eterminagdo da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissdo: Renda:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a
anexando a copia do comprovante de residéncia do Endemgo informada.
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MANGABEIRA S5 LA UNCO DE SAUOE

CERTIDAO

N°. 0942/2018

Atendendo solicitacdo de JOELSON DE LIMA COSTA de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°110432 e Prontuario de N° 2018.03.001831, pertencentes
ao requerente que foi atendido dia 12/03/2018 as 18H15min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em membro inferior direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral direito. Realizado procedimento cirurgico dia 14/03/2018 com alta
médica dia 16/03/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa , Médica da Vigilancia
a salde, dato e assino a presente certidao.

Sasg

Médica da Vigllancia a Saude
CRM/PB 3533




‘PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA . Ficha Nr: 110432 Atd: Nac Regul

COMPLEX® HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 12/03/2018
RUH:’iﬁzHTE'FISCHL JOSE COSTA DUARTE S/W Hora: 18B:15:18

53955-354 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1880 Recepcicnista: JUSSARA MANUELA BENT
FAX:( ) = CHPJ: : Clinica: ORTOPEDIA
oADOS 0O PAcTENTE Wime to wesen mbandige: 1
Neme: JOELSOM DE LIMA COSTA Mum. Prontuarie: 2018.03.001831

CNS: 206257535840000 Sexo: M IDENTIDADE: 2907599 Fone: 986252731

Natural: IGARASSU/PE Data MNasc.: 1?!12{1?35 Id: 32 anois)

End.: RUA IRMA MARIANA,ZBG6 H

Bairro: VILA TIBIRI Cidade: SANTA RITA UF :PB

Mae: MARIA DA SOLEDADE DE LIMA COSTA Pai: JOSE LUCIANC DA COSTA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMAZRO

Ccupac3o: MOTORISTA (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: O MESMOD

Tel/Doc. Responsavel: G / SEM DOCUMENTO: 3D
I wedencia: RESIDENCIA

st - . . A - - o . - . e s -t e - S S S S SR AR S

rransporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Yiecima de acidente por: QUEDA DE MOTO (COPNDUTOR) ONTEM AS 16HS

Vvitima de violé&ncia por: *5,.RITA-PROX.PROX. A BARRAGEM
[ ] Casoc Policial

e ——————————ee e P S Ll b BB e

PRE-CONSULTA . CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificaglc de|Risco: PREV ' ,

PA: FR: COMPREV PREVIDENCIA §//) Aparentemente Bem [ | Grave

FC: TP: T [ 1| Politraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Althra: 13 A, 2018 [ 1| Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemias: IMC PROTOCOLQ ! ) piarreia ! 1 iz:::z

Circ. Abd: DE%:AMOEO PESSOI&] Regular [
HEE §

Vomito
eixa Principal Obsarvacao
ir TA DE MOTO HA 1 DIA COM TRAUMA EM MI1D HNEGA DESMAIO SIC

EMoMINHADO DA CEMTRAL DE FRATURA
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

‘_'_..____._———___"___

vecis da Adudatns 122 4 O3 IS

Jolen A L lokw

Nome:

Prontudrio: | Idade: L Enfermaria: __ - Leito:

Nome da Mae: _*

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento A

opp: _ Jorgui, EURD aps fome
M ."-:l 1 ; N 1 ] o ..'.f e i .-"‘-'
mpA: ¢ O i weouoto, oAb loialiel 4
Sl AN Aoivaldiig., A U,k #d AT,

A oy LTAT

————

| ”T-’TPF?EVJ
- UMPREV PREVIDENCIA- S

Medicagdes em uso: ' =

Interrogatério Sintomatolégico:

| Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ ]Anorexia [ JPerdade Peso____Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ )Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jletericia [ JTonturas [ 10utros:

Pele:
Cabeca e Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ ]Obstrug@io Nasal [ ]Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ }Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ |Hematémese [ INéuseas
[ TVémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ |Melena [ |Enterorragia [ JConstipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ |Retengdo [ JPolitiria [ ]Oligtria [ JNocturia [ |Hematiiria

[ JMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsénia [ ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB.




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias: : [ JHTF
[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma [ Neo [ ]Tabagismo
[ ]JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagiio

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO
Dislipidemias ¢

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg

FC= FR= : TEMP(°C)=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Génglios: > =
- — _'_‘-'--..:-_ |
Pele: - @fﬁ-@ '
. s JM.PREV_PREW;

ACV: 13 ABL. 2018

| AGU: I L
SME:
SN:

2 ) T £ ., AR
Resultados de Exames Complementares: _ /(4 ggmf - R LA ,é{.ﬂé!ﬂ-f Lie d ol

-

Hipoteses Diagnosticas: i‘\?ﬂ}‘( i ﬁfﬁ A1 ,QZ.APLf i{wf e rf«’ .

o . [ \ e
Conduta: _i,b'iﬂ,ij,g,{ i Pl VJ.—-LL.:PW '
a ')

Rua Ag. Fiscal José Cesta Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jofo Pessoa - PB.
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FICHA DE ADMISSAO DA SRPA

Paciente:

Pront.:

Data:

Hora da admissiio:
PA. na admissio:

Hora da alta: '2/1 0
PA. na alta;

Enfermeiro:

Téc. Enf.:

PARAMETROS

PONTOS

ADMISSAD

1H

CONSCIENCIA

ACORDADD

2

2-

2

RESPONDENDO AOQ CHAMADO

1

J

NAO RESPONDENDO

0

RESPIRACAO

CAPACIDADE DE RESPIRAR

PROFUNDAMENTE OU TOSSIR

DISPNEIA

APNEIA

CIRCULACAD

PA VARIANDO ATE 20% DO NIVEL

HABITUAL

PA VARIANDOD DE 20% A 50% DO NIVEL
HABITUAL

PA SUPERIOR A 50% DO NIVEL HABITUAL

ATIVIDADE MUSCULAR

MOVIMENTO MUSCULAR DAS e

EXTREMIDADES

MOVIMENTO MUSCULAR DE 2

EXTREMIDADES

AUSENCIA DE MOVIMENTO

COLORACAO DA PELE

ROSADO, QUENTE

PALIDO, TERROSO), ir:'rﬂmco

CIANOTICO

TOTAL

INTERCORRENCIAS

MEDICACAO

HORARIO

ASSINATURA

e

8

7 e

n
i

Anestesiologista



Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Medica

CRM-PB:8.742

LAUDO MEDICO :
O paciente Joelson de Lima Costa € portador do CID : S 82 + M 65

apresentando dor cronica, acompanhado de limitagdo nos movimentos flexdo e

extensdo de tornozelo direito proveniente de fratura maléolo ocasionado por acidente

z o

E ]

de motocicleta. A lesdo teve como seqiiela uma limitacdo de 50 % dos movimentos do g i
L%

membro afetado.

DIAGNOSTICO SEGUNDO EXAME DE IMAGEM :

Segue em anexo :

DIAGNOSTICO SEGUNDO ANAMNESE + EXAME FISICO :

Dr. Anuar Murad Filho

C.R.M:8.742
12-11-2018
1-"—".-—-—--—'T.":"-'_'_-‘—'"""—"" &
I ‘ &
29 NOV. 2018
| pROTOCUL.~
boe hAD PESS
Feo Medical Center Cartaxo { CN'P.J ; z0.055.582/0001-41 )

Rua : Antonee Rabelo Jumor N - 170 ( Miramar - Jode Vessoa | CEP : 58032-000



Dr . Anuar Murad Filho
Clinica Médica

C.RM-PB: 8742

Paciente: Joelson de Lima Costa
Data: 12-11-2018
Nascimento :1712-1985

ULTRASSONOGRAFIA DO TORNOZELO DIREITO

- O estudo ecografico do tornozelo evidencia tendao de Aquiles de calibre,
contornos e textura normais.

- Face maleolar medial com tenddes tibial posterior aumentado de calibre em
sua porgdo maleolar e infra maleolar, com halo hipoecédico de edema sinovial
local.

- Tendoes fibulares de configuragao anatomica em sua porgao maleolar

- Fascia plantar de espessura normal em sua insergéo no calcaneo

- Auséncia de sinais de rotura ou degeneragdo detectavel ao metado.

- Transigdo musculo tendinosa sem alteragGes ecograficas.

ﬁ.

Conclusao: i

'l-ﬂ'\.-‘u"ilr'H'.;:"n'I Ftﬂr:'v-'.;1" i | ._‘,

TENOSSINOVITE DO TIBIAL POSTERIOR

o 23 NV, 2018
Dr. Anuar Murad Filho I- | DQOTOC i
C.RM:8.742 A r}__f./ i

Foo Medical Center Cartaxo (| CNPJ : 20.055.582 /0001-41 )

Rua : Antonio Rabelo Jurwior N - 7o | Moamar - Jode Pessoa ) CET : s8032-000
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09082018 Governo da Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULO

OFD6166

2018

RAFAEL MELO CAR

| Imprimir Consuilta |

OFD6166 Ultimo Licenciamento: 2018
| Proprietério: RAFAEL MELO CAR
Placa: OFD6166
PASSA | MOTOCICLET ALCO/GASOL ﬁ:mt;ﬂhﬁhcﬂ?:gﬂggh 50 FAN ESI
EspécieMipo: PASSA { MOTOCICLET
HONDA/CG 150 FAN ESI 2012 2012 Ano de Fabricagdo: 2012
PARTICULAR VERMELHA Ano Modelo: 2012
Categoria: PARTICULAR
31/08/2018 Cor Predominante: VERMELHA
Vencimento Licenciamento: 31/08/2018
Observacao:
Restricao: ALIENAEAD FIDUCMIA
Flnanmlm pdfdh o g e g i bt
ALIENACAO FIDUCIARIA Municipio:SANTA RITA
Sﬂua«:;éu EM CIRCULACAQ
‘Data da Consulta:09/08/2018

SANTA RITA 09/08/2018

COMPREV PREVIDENCIA S/IA

13 AGO. 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

hitp:iiwsdetran.pb.gov.brDT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT7placaMask=ofd-6166&display=web&placa=ofd61 G6&display=web&si=
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180378612 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: @SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180378612

Nome do(a) Examinado(a): JOELSON DE LIMA COSTA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA JAIME LACET, 128 - ODILANDIA - Santa Rita - PB - CEP 58919-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 2907599

Data e local do acidente: [ 11/03/2018 ]

Proximo Barragem Rabo do Pavao, Santa Rita-PB

Data e local do exame: [ 05/12/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesGes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de tornozelo direito (maléolo medial)

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
paciente refere dor e limitacdo de movimento no tornozelo direito. Diminuicao de for¢ca e edema residual.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagoes e a data da alta.

Paciente com fratura de maléolo medial, submetido a tratamento cirurgico com fixacao interna de fratura com
parafusos. Fez fisioterapia recebeu médica ha 4 meses.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Paciente com edema residual +/4+ em tornozelo direito, limitacdo de movimento (flexao dorsal 0-10%, flexao plantar
0-20¢4 inversao 0-20% eversao 0-109), dificuldade de subir escadas. Dificuldade de caminhar em aclives e declives.
Forga diminuida ( dor crénica).

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduacéo e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

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

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

¥ {
Fp N (RS
Y
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Douglas Michalane Pires Teixeira - CRM: 5336 - PB



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁ Suguradors Lider dni

Comibicled de Sagura DFAT
IDENTIFICACAD DO SINISTRO
ASL-0299286/18
witima: JOELSON DE LIMA COSTA Caks do Acidenbe: 11,/03/2018
CPF: 06406048466 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELSON DE LIMA COSTA
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistra — r T
Baoletim de ocorrénda 4 E,L\-}KK\ 'n}llt )

Comprovacie de ato declaratdric -
Declaracio de Inedsténcia de TML :a |l C' "5 '%_\ % 6_ E| d_-
Declaragio do Proprietério do Velcuke o ‘} 3 ;
Dacurmentagio meédico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Oukras 3

DANILO DE ARAUIO NOBRE LEITE : 02 1.762,164-31

Comprovante de residéncia

Declaracia Cirouler SUSER 44311 2

Documentos de idantificagdo

Procuragho

JOELSON DE LIMA COSTA ; 064.060.484-66

Autorzacho de pagamento

Cormprovants Je residéncia

ATENCAO:

- D prazo para o pagamenta da indanizacio & de 30 dias, contados & partr da entraga da documantacio
complata. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenizagio, acessa www. dpyatsaguro.com.br ou
flgue 0B00-0221204.

- A indenizacio por invalidez parmanants & de até A% 13.500,00, Essa valor varla conformea a gravidade das
sagualas e de acordo com & tabela de segure prevista na lei 6184 [ T4.

Documentacio raceblda sem confersndia,

A documentagio solicitada dos documentos Indicados em originals, ou céplas autenticadas, pracieam estar
davidamente protocolades como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, @ o mesmos devem
gar digitalizades no ato do atendimento para inclusio no aviso dea sinisoo digital.

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

portador da documentacio entrégue Responsével pale cadastramento na seguradara
Deta da entrega: 16/08/2018 pata do cadastramento: 16/08/2018
Mome: DAMILD DE ARALID MOBRE LETTE Mamie: MARCILIO MANDEL PERETRA DA SILVA

CRF/CHP: D21 762.164-31 cpsw-m
_-"'"'d_F-F-

DANILD DE ARALIG NOBRE LEITE ¢ MARCHIOMANOEILSEREIRADASIVA
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" , PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ASL-0299288/18
NOmero do Sinistro: 3180378612
Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA Data do acidente: 11/03/2018
CPF: 064.060.484-66 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JOELSON DE LIMA COSTA

Seguradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

Sinistro

- 0 prazo pari o0 pagamenta ﬂﬂnﬁhﬂ:uﬁri ﬁt‘:&dliﬂ,ﬁgmi“w“ i ﬁ.ﬁ ...... T ; S
‘acompanhar o processo de analise do pedida de  acesse www.d wmunwr;&: ::‘ml ou ligue '0800-

- A indenizacio por invalidez permanente é de até R '_'aumuiﬁ‘_ii&

R$ 13.: lﬁ:,nu. Esse valor varia conforme a gravidade quela
de acordo com ihhhhdengm‘h pmlmm lei 6194 / 74.

I hl:hi na i DT L 3 T S e TN L / ! i
mdnmndlm pmlncluﬂnm aviso de sinistro digital.

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

Data da entrega: 14/0%/2018 Data do cadastramento: 14/09/2018
Nome: DANILO DE ARALIO NOBRE LEITE MNome: MATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 105.999.304-03
[ "_gh |
| /7R

1

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE NATALTA SOﬁES ALVES DA SILVA



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: |0 GlSate D7 Ly ¢ oSTR

Nacionalidade: Brasileiro (a) Est. Civik S/ [ 1R &7

Profissdo: /21280 R (S 17

Identidade:gq 2 2 f;({ ﬁ CPF: 10t 24O Yx 4 [;_;j'

Endereco: Ry Jaieae L acel L%
@M it U ; 'Pfaﬁm'{}}ﬁd ,CEP: e ©
OUTORGADO: “OMPREY pRer ifELr;c;
Nome: Danilo de Araujo Nobre Leite 13 Agg dig A S/a

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casado PROT{)COL
Profissdo: Prestador de Servicos - JOAO pESg
Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31 OA
Endereco: Rua Francisco Léocadio Ribeiro Coutinho, 201 sala 208, Bessa,

Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.,

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
% ¢ meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a guem confio
;‘%?%}3 para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
3 'fé brigatorio - DPVAT
5_'3:. =

cal e Data: Jodo Pessoa, () _de ‘4?’%’ deZ{Iff}

|digor De L9 cgsd 7

Q&é S D& L :::?ﬁuﬁf_rf—?
ASSINATURA DO OUTORGANTE
AUTENTICIDADE)

(RECONHECIDA

Alersandro foli Dintes - Escreventegf2

DIBIT g
Confira a sutenticidade e hitpss//selodigital.tiph. jus.

P

&




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0299288/18
Nimero do Sinistro: 3180378612
Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA Data do acidente: 11/03/2018
CPF: 064.060.484-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOELSON DE LIMA COSTA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

Documentagao 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: 29/11/2018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Nome: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 021.762.164-31 CPF: 708.601.964-02

DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE MARCELA DO CARMO DE LIMA
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INVALIDEZ

Pag. 00535/00536 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOELSON DE LIMA COSTA

Ne Sinistro: 3180378612

Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180378612.

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 n2 13250762
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Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOELSON DE LIMA COSTA

N2 Sinistro: 3180378612

Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180378612, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13429509
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOELSON DE LIMA COSTA
Sinistro: 3180378612

Vitima: JOELSON DE LIMA COSTA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180378612 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13661628



0 i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L' DER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i b i s et DIFWAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site htlpﬁ.‘www.ngurldnrllidw.mm br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

F N

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do BENEFICIARIQ ou do
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsao.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti “R I* (Pai, Mae, Tutar).

O formuldric devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessédrio que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

A
nera do Sinistro ou ASL CPF daVitima Nome completod whma i
w i C:-rmc‘u* )

DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU EEPRESENTAH‘I‘E LEGAL

__—_-_-'—-l i._____
Cldade CEP
%, ) B
3 OMPHEV %n& {DDD) LX)
PREVIDENG A o 423) GEARALSCEE
% ord Hdﬂ&?WAT residir no End’é‘f;u acima. Segue, em anexo,
=

Breco ; , !fl Numeryg% plamento
Bairro
Odilomiia, i

Email

Declaro, sob as penas da lel e p.ira

copia do comprovante de residencia do enderego informado.
N, A

MT~
r ! TOC ] <
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS [A G_ID A0 hUL 0
¥ RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA le 001,00 ATE RS 3.000,00
"I RS 3.001,00 ATE A% 5.000,00 [] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00
¥ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaieo, Assinale uma opgac) [l CONTA CORRENTE {todos os bancos)
M erapEsco 237 [BANCO DO BRASIL(001) [ Al (381) vt g NS
[JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | | |
nGENtm RGEMCIA CONTA
) e C (- [
k Elnfurmrdgm:seulsﬁj 1Inhn'nar dig (bo e exitin) (informar digita se existiv] [infarmar digita e existin} )

Declaro que os dados bancérios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Loeal & Daita

( e de 9075

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo I - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1,2017
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PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policta Civil

1" Buperintendéncia Regional de Palicia Ciwil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veleulos da Capital

N POLICIA (89} GOVERN
c I V I L SL'CrE'larh! de Estado da S

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

N” 01495

CERTIFICO, em razdio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01495.01.2018.1.00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:43 horas
do dia 08 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delepacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, e laveado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Joelson de Lima Costn, CPF n* 064.060.484-66, nacionalidade
brasileira, estado civil unido estivel, identidade de género masculino, profissdo Motorista, filho(a) de Maria da
Soledade de Lima Costa ¢ José Luciano da Costa, natural de Igarassu/PE, nascido(a) em 16/12/1985 (32 anos
de idade), residente e domiciliado(a) ne(a) Rua Ehas Cavalcanti de Albuquerque, N 791, hairro Cristo
Redentor, tendo como ponto de referéncia Deposito de Gas, na cidade de Jolio Pessoa/PR, telefone(s) para
contato (B3) 98625-2731.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Aguas Turvas, Barragem, Santa Rita/PB, bairro [Indeterminado]. Tipo do Local: zona rural:
Data/Hora: 11/03/18 16:00h. Tipifica¢io: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO
CORPORAL NO TRANSITO.

Local: Sitio Aguas Turvas, Barragem, Santa Rita/PB. bairro [Indeterminado): Tipo do Local: zona rural;
Data/Hora: 11/03/18 16:00h, Tipificagdo: em tese. capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ
CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, o notificante trafeguva com o veiculo, tipo motocicleta, marea e modelo HONDA/CG 150 FAN ESIL ano
e modelo:2012 de cor:vermelha, placa:OFD 6166/PB,chassi n® 9C2ZKC16T0CRA602306, registrado em nome de
Rafael Melo Carlos, CPF n® 067.166.864-10:QUE segundo o notificante trafegava normalmente quando caiu
em um buraco ¢ perdeu o controle vindo a cair ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme
CERTIDAD N° 0942/2018, EXPEDIDO PELA DR®* ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA,
CRM/PB 3533, DATADO DE 13/07/2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a)
por se prprio ; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas 2 indicar,
OBS : FOI ATENDIDO NO HOSPITAL NO DIA 12032018, POR VOLTA DAS 18:15 HS

Sendo o gque haviga
Artigo 299 do Cadigo Penal
relerida é verdade, Dou fé

13 AbU. 2018

PROTOCOLO
- J0AO PESS

JOSE SAULO ARAUIO NEGREIROS JOELSON DE LIMA COSTA
Agente de Investigacao Noticiante

Pessoa/PB, OF de agosto de 2018,

Procedimenio Policial; 01455.01.20168.1.00 420
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E'ﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

At sdury dn Beguea DPva?

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

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

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste casg, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor), O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no ca mpo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

=
¥ pleto da Vitima CPF daVitima do Acidente 3
| [l ) ; Cr ‘j k] = ﬂ g = ?.@-T ﬁ
' —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome complete do Representante Legal CPF da Representante lagal
A
Emall /N relefone (DOD)
T \
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médido Lega % de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vaz e {(}
Assinalar uma das opgdes abaixo: P i ¢
L Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha resi /P() 4629 054’ ] \
U] O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo r uﬁ%uru b
DPVAT; ou Yoo S
H O estabelecimento do IML que atende a reqiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias a) dias
do respectivo pedido,

«m o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizaciio do Segura DPVAT, para a cobertura de inval te causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaracao permita o prosseguimento da andli inha documen-
1acao sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde I8, em me submeter & paricia madica A custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesas, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Lei p°
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia no significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médics ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo,
L A

Local e Data O/

M :(1,,,_11 f.E;-u—If:"}

Campo 1 - Assinatura do l!eneﬁc'r:rin Lampo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOOL VOD1,/2017




PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ji’f@ LeclrdB®s® piona wr: 110432 Atd: Nao Reg

COMPLEX® HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, m Data: 12/03/2018

RUA# AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 1B:15:18

58056-384 JORO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: JUSSARA MANUELA BE
FAX:| ) - CNPJ: . R Clinica: ORTOPEDIA

DADOS DO PRCIENTE Num. de vezes atendido: 1

Nome: JOELSON DE LIMA COSTA Num. Prontuario: 2018.03.001831

CNS: 206297535B40000 Sexo: M IDENTIDADE: 2907599 Fone: 988252731

Matural: IGARASSU/PE Data Nasc.: 1?!12{%235 Id: 32 anol(s=)

End.: RUA TRMA MARTANA,286 . Y .

Bairro: VILA TIBIRI Cidade: SANTA RITA OF :PB

Mae: MARIA DA SOLEDADE DE LIMA COSTA Pai: JOSE LUCIANO DA COSTA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMAZAO ) ;

Ocupacdo: MOTORISTA (FORA EXCECOES) Estado Civil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: O MESMO

Tel/Doc. Responsavel: @ / SEM DOCUMENTOQ: SD
[ wedencia: RESIDENCIA

ifanspﬂrta vutilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: "QUEDA DE MOTO (COPNDUTOR) ONTEM AS 16HS

Vitima de violéncia por: *S.RITA-PROX.PROX. A BARRAGEM
[ ] Caso Policial
........................ e e e e e i

PRE-CONSULTA cuwn:cozs DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Rigoos P
BA: FER: E'p" PR [ | Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: 13 IDE Cﬂﬂfﬁ itraumatizade [ ] Convulsao
Peso: Alturp: I AGU, 2018 | ) Hemorragia [ 1 Di'spineia

G ovmanith ; . larreia [ ] Agitado
Glicemia: TMC: ROTOC [ ] Topaizas
Circ. Abd: 02%: egular

omito

fmieixa Princlpal rvacac
¢ "A DE MOTO HA 1 DIA COM TRAUMA EM MID NEGA DESMAIQ SIC

Eh_MINHADG DA CENTRAL DE FRATURA

Historia < Exame co - {hora do atendmant:?xcu} S
= é}'// A ""(3'
,Z/ G L o

W e . (X':! ’—vﬁ”?;" .
Diagnosticeo -PJ.JL ;{i.' Am‘.{: Qf.‘f“f | Conduta

Prescricag | Horario da medicaca

.rr"rllll'
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