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Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2017
Cartan®: 11531373

A/C: JOSEFA FLAILMA DANTAS DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170452912 ASL-0320251/17

Vitima: FERNANDO DANTAS DOS SANTOS
Data Acidente: 03/12/2014

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.seguradoralider.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 numeros no site www.seguradoralider.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 MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2017
Carta n®: 11534325

A/C: JOSEFA FLAILMA DANTAS DOS SANTOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170452912 ASL-0320251/17

Vitima: FERNANDO DANTAS DOS SANTOS
Data Acidente: 03/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 03/12/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017
Carta n®: 11875066

A/C: JOSEFA FLAILMA DANTAS DOS SANTOS

Sinistro: 3170452912 ASL-0320251/17
Vitima: FERNANDO DANTAS DOS SANTOS
Data Acidente: 03/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.seguradoralider.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
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017

Carta n°: 11899870

A/C: JOSEFA FLAILMA DANTAS DOS SANTOS

Sinistro: 3170452912 ASL-0320251/17
Vitima: FERNANDO DANTAS DOS SANTOS
Data Acidente: 03/12/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apos avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SECRETARIA DA SEGURAMGA £ DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL BE FQLICIA CIVIL
22 Superintendéncia Regional de Pofica

GOVERNO

e ah o A PARAIBA
 Boletim de oborrancia
: LR
BOLETIM DE OCORRENCIA | N°® 643/2014
HORA DO FATQ: 12h e 45min DATA DO FATO: 03/12/2014

DATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO 20O FATO:
AS 14h e 12min DO DIA 03/12/2014

O COMUNMICANTE(QUALIFICACAC): JOSEFA FLAILMA DAMTAS DOS SANTOS,
brasileira, solteira, pescadora, natural de Picui/PB, nascida em 04/07/1977, filha de
Francisco Vicente dos Santos ¢ Maria de Fatima Dantas dos Santos, tesidente na rua
Silvino Qliveira de Souza, 228, Pedro Salustine, Picul/PB, ciente das sancdes civis,
administrativas e criminais 25 quais estard sujeite{a) caso o guanto zqui declarar
| nao porte estritamente a verdade, assim faz o registre:

" TESTEMUNHAS: A apresentar.

NARRACAQ DO FATO: Narra a comunicants que seu filhe Fernando Danias dos Sanios,
contando com trés anos de idade, estava brincando na area que fice na frente da casa,

quando um brinquede caiu na rua e a crianga foi apanhar e guando se agachou, uma
motocicleta que passava em alta veiocidade atropelou a crianga, praticamente sassando
por ckma da crianga, arremessando a crianga pela rua, imediataments a crianga fol
sacorrida ac Hospital Regicnai de PiuiPB de onde foi transierida em cardter de
emergéncia para ¢ hospital de Campina GrandafPB com fratura no f@mur e suspeita de

| varias outras fraturas. A motociclets era guiada por “Sudes” fitho de Dudu do bar Era o

que continha no dito registro, a qual vai assinado pela comunicants. :’;{YD
‘u PR

‘x\ :

Picui/PB, 03 de novembro de 2014 N
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A : BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDS DO 1BAL ’ ’"m" ””1['” W”"r
Eu, M s @{t‘}ﬁ . portador da canelra de
identigade n? _w-ad 32 S0 e igserita na CPF/MF sob o 02 (425 . 205, J04 58
= resideante e domidliade na fﬁLﬂ_ _ iﬁma fgtim Gle ﬁm.t«_qﬂl .
' Cldade CPro , Estado L2 . dg:lam}"'suh a3 penas da fel, que
estou impossibilitadn de apresentar o laude do nstituto Médico Legad - ML pars o5 fihs de reguerimente de
indenizagiio da Seguta DPVAT (L ne £.194/318), Wihe vez ques -

M Nde hd estabelecimente do WAL no municipio da minha residBnits; ou

{- 10 estabeietiments do IML loralizado no Wunicipio em que reside nin realiza peridias para flns de
prava de Segura DPYAT; oy _ -

[ 10O eszbelecimento do BML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prarc
superiar a 30 [noventa} dias do respectivo pedidy;

Lom & abjethio de permitit o evaime do meau pedida de indenizacic do Seguro DPVAT, para a coberbrra de
invalide: permanente causada diretamente por veloulo artomotor de via terrestre, solicito que estn declaray3n
DEMMita ¢ prosseguimenta a andlise da minha documertacio sem a apresentacao do ludo do rastibrio Mddiea
LegaMvL, concordando, desde j4, etn ma submeter 3 perlcia médics 35 costas da Seguradora | fdar DPVAT para a
carretz avaliacso da exlsténcia v afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os flng do 22 de at, 52 da Lei 2
B. TS 74, |

Declare ainda estar ciente de Gue 3 sularizacdo pars a realitagdo dessz ﬂﬁl‘l-lfiiiil nde significa prévia
coneordancla com a futura avabizg3o. médica o rendncia ao direito de impugnd-la, cago discarda do seu.
conteddo, ;

o R NN ) ,&]}"rﬁ&ﬂbﬁ

Assinatira do declarante
senforme docyments de identificacso

Local e data
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. DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML

Eu, FE«'M#“‘UHO pDAASTAS 005 %ﬂTD‘} , portador da careira de
hidentidade ne e inscrite no CPEMF sob o n? 5}0? fégo:j(f'is
residente e domiciliado na ﬂa_b‘ﬁ 5[[ WAl DUU'I:""“ o Sﬂu‘}-‘hﬂﬂgf ﬂ;’aw {ol G5 FenD
Cidade ﬂ(Ui ., Estado F é ., decllarn, socb as penas da lei, que
estou impossibilitago de apresentar ¢ fauda do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
mndenizacio do Segure OPVAT (Lei n2 £.124/74), uma vez que:

W Nic ha estabelecimento do IML ne municipio da minha resid&ncia; ou

{ ] ©O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) C estabelecimento do IML localizada no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedida;

Com o cbjetivo de permitir & exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, sclicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento 2 anélise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laude do Institute Médico
LegahIML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigao do grau da lesio, cu lesdes, para os fins do §12 de art. 22 da Lei n2

6.154/74.

Ceclarc ainda estar ciente de que a autorizagiio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliacBo médica ou rentncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

conteddo,

Declaracan de lRexistenciz |

e

Assiratura do declarante
conforme documento de identificagio

ff(dhd’ﬁ', 'iv’/‘}fftﬂ%o/é’o?'}

Local e data
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. DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML

Eu, FE«'M#“‘UHO pDAASTAS 005 %ﬂTD‘} , portador da careira de
hidentidade ne e inscrite no CPEMF sob o n? 5}0? fégo:j(f'is
residente e domiciliado na ﬂa_b‘ﬁ 5[[ WAl DUU'I:""“ o Sﬂu‘}-‘hﬂﬂgf ﬂ;’aw {ol G5 FenD
Cidade ﬂ(Ui ., Estado F é ., decllarn, socb as penas da lei, que
estou impossibilitago de apresentar ¢ fauda do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
mndenizacio do Segure OPVAT (Lei n2 £.124/74), uma vez que:

W Nic ha estabelecimento do IML ne municipio da minha resid&ncia; ou

{ ] ©O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) C estabelecimento do IML localizada no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedida;

Com o cbjetivo de permitir & exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, sclicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento 2 anélise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laude do Institute Médico
LegahIML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigao do grau da lesio, cu lesdes, para os fins do §12 de art. 22 da Lei n2

6.154/74.

Ceclarc ainda estar ciente de que a autorizagiio para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliacBo médica ou rentncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

conteddo,

Declaracan de lRexistenciz |

e

Assiratura do declarante
conforme documento de identificagio

ff(dhd’ﬁ', 'iv’/‘}fftﬂ%o/é’o?'}

Local e data




e

—
= T

4 . REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ~

RESGISTRO CIVIL DAS FESSOAS NATURAIS

-

f‘“ " Certidao de Nascimento

. b NIAE

55" FERNANDO DANTAS DOS SANTOS
@:}fﬁjﬁ"%@ﬁ; P METRICULA
L 4 .
e 0707060455 2011 { 00031 134 0023205 98
— DATA IE NASCEAENTORDR EXTERSD) ... . oM. _MES_ . AND
wnta dE:ﬂL-whrade oo milf & ange rzu | 1D [ 2 i
. WORABE Hna::rMEr-:rn — u.um:lpm CE msmmswewmm&m:!-mqmu _ '
1420 | [P-ml FB ) |
rwwmmne REGISTRONF LOCAL DE NASCINERTE: . ' R
Picui-PB r Haspita! Regional de Ficul ] . masculino
— ko — - ' - _
Edicanos dos Sanlos & Jasefa Flalima Dantas dos Saros tarlidan e naselmand

e = AR

FATERMOQ(E). Mana Maedalena ‘ﬁnantﬂ doz Sanlos ; |
{ MATERMGY: ] Francisce Vicenia dos Sanlos & hteria de FAlvs Datsg oz Sartos.

- —
—GEHEIJS_. — HOME & H.ll'l'ﬂl{:uu COLE) cRMERL)| . |
L) - fl BES) BDEEI - — v n e e - e e el
— OXTA 5 REQS RO (POR EXTEMEDY ) o . BW:I:-E_C_ NABL, Wi}

[ wintg & g2is de outubr da doie mil 8 onee {Eﬁﬁﬂﬁﬂﬁj 54524854 1 —|

I, ;

— muwm;m—:urwsﬂum;ﬂm ' . T 1
Ubs: Registm lavradoe em 2EMQ2011, no flvra A-D00G1, N* 23205, falha 134, Temmo assinado pef-:: '
Daclaranta, ,I\

- ey i l:ﬁ'
e A L \
[y
L \

e\
Wl ;-'.".'_.--'
. f"{:\:'-l'.' -"= . i' — f
. ) o A
r WOME B wfmu — \J_.;-*"
# Caring o Ragisin Chel "Saam Mamdu
OFTCIAL RECISTRADOR B O conteio da cerfiddn & verdadeira, Dou fé.
Pm:ﬁmwimmhhmducmm _
LN S ProuiRE, 28 da Quhdio de 2091
Plwi-PB
C mm = h]
ENNERECO M,E .
lrﬁua Vicante Femara d Maneda FoiPE - CEP - SA1E704H FOME: +

\ Criigilal iy Reqistre Gl
i: - CARTORKS D0 REGISTRO Sl
) ) ! Rivanan Kamier Matee Cavsear
CRipral Subslitude
e A

i

ckra bl I ! Ricardo Wagner fdaceda Cavalcant
|
|




PREFEITURA MUNICIPAL DE PICUT

CONCPT 03,741 239%/0001-72 E/,/"__
: SECRETARIA MUNIPAL DE SAT
C.N.PJ08.615.650/0001-21
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE UIRGENCIA - SAMI 192
BASE DESCENTRALIZA DA PICUT
Rua: Galdine de Pinheiro, 26 — Baimo Centro / CEP: B8 187-000 — Picul — PI3
Fone/Fax: (83) 353712620/ 3371-2550 E-mal propicds, sat splana. fuot comde

Comprovaca oa 3l daelzrg | orip

HH

DECLARACAQ

Dieclare para tmis de diteito, que o Sr. FERNANIDD DANTAS DOE SANTOS, fim
atendide pelo Scrvige de Alendimento bovel de Urpéneia, apds um atropelamento na Rua
Silvinoe Ferreira de Souza, s 12:30 do dia 03/1272014. A vitima cocontrava-se no Hospital
Regional de Picui comn esconiagdes de [ace, membros inferiores e exiensio do corpo j4 nde mals
sangrantes guando chegou ao local, apresentando [ratota difusa de [Boor esquerdo, ndo
resolvendo na entidade, este drglo realizou a remogfio da vitima paa o Hospital de Traums de
Campina Grande,

Piewi-P13, 18 de Abeil de 2017,
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Daclaracas Gircular SUSEP 445112

NNR YO 11
DECLARAGAQ

Gircular Susep n° 380/08 — Prevencao a Lavagem de Dinbheiro

A Circular SUSEP! n°380/08, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras $ao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacédo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagéo comprobatoria.

A'recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formularic
ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT. Contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao
COAF?,

: Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, Orgéo responsavel pelo controle e
fiscalizagtio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

» Conseiho de Conirole de Afividades Financeiras - COAF, drgéo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorréncias suspeites de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.6713/M8. )

Pelo exposto, eu NILO TRIGUEIRO DANTAS, portador(a) do RG n® 2.669.825

2% via, expedido por SSP/PB, em 04/09/2001, CPF/CNPJ n® 047.951.774-65, na

qualidade _ de procurador(a)/intermediario{a) do beneficiano(a)
J05cFa FLAlLmA  Partas  Dos Hamed

- do sinistro de DPVAT da natureza _J A~vA bW 2¢} ,

da vitima [€lasnDo  Da~m™S ey CAATO) .

e conforme determinacdo da Circular SUSEP n° 380/08, declaro as informagoes

solicitadas:

Profissdo; advogado Renda Mensal: R$ 2.500,00

Documentos comprobatérios: RG/CPF/CARTEIRA DA OAB/PBICOMPROVANTE
DE RESIDENCIA. '

L I P =

¥

NILO TngUEIRO DANTAS

RG n° 2 680,625 2" via SSP/PB - CPRICNPI 0° 047.551.774-B5
PROCURADOR / INTERMEDIARIO

17 #60 BU

- SEGLURADOR)
\i’iupa%mw Riz

e
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estabelecimento. ,.JD
ooy
de.. >4 .

matura do doente ou responsivel

Testemunhas: .........ocooevevennin, vrrrarserrsstre—rannras rrrrreereres treeirerresaeas Y EEEERAAELE ALt e eaananene reaamnnrerrre v ALbatnrerrrrreessas
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CONTROLE DIARIO ( FARMACIA ) : ]

_ Conforme &' Organizaggo Mundial de Satde (OMS) Termo de Cooperagdo 37/2006
+ OPAS/OMS e Portaria 2616/1996 do (MS) Ministério da Satide/Brasil.
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170452912

Vitima: FERNANDO DANTAS DOS SANTOS

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Picui
03/12/2014

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PACIENTE REFERE DORES EM LOCAL ESPORADICAS. AO EXAME, MOVIMENTOS PRESERVADOS EM MEMBRO

INFERIOR ESQUERDO.

SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR

Sem sequela

31/10/2017

Marcio Alberto de Lima Cavalcanti

CRM do médico: 6508
UF do CRM do médico: PB
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

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

/

/

ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
52.28426-0
RJ

Py




Conexdo Comercial MAPFRE

Qulros

Pagina | de 2

‘ Lu jl‘L!!U U lI!LERClFIL MAPI-';BE

FPROGUTIVIDADE NUM CLICX

PROTOCCLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULACAQ

DPVAT

_Tipo de Processo

o

) Processs Nowvo r' Docuyl nics Complementares

~Tipo de Sinislro ,/

invalldez Fe rmana;/:'-fratal

Nome do Reg?ént'e
NILO TRIGUEIRO DANTAS

—Documentos Complementares

- Atendante
ADRIANA LACERDA NOGUEIRA )
—Agencia —
-] SUCURSAL CAMPINA GRANDE//
- it =
] FERNANDO DANTAS D}V e are
- SANTOS _

{¥: CPF da Vitima

[V Boletim de Ocorréncia Policial

[’f identidade / CPF do Procurader

{¥" Identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vitima

[? DUT ou Bilhete de Segure envolva Onibus

& Comprovanle de Residéncia do Regquerente

E Comprovante de Residéncia do Procurador

\ [ |dent4dad€ﬁn de Nasc / CTPS do Beneficiario
\‘*E} PF do Benefou no caso de seus Rap Lagais
{71 Proc Orie Espacifica p/ recto. do Sequro DPYVAT

~ Morte

[ Certidao de Obito {Gépia
Autenticada)

1" Laudo do Exame Cadaverico
ESPOSOA)
(Copia autenticada)

[T Certiddo de Casamente Alualizada
[Copia autenticada}

E}A Autarizacdo de Pagamenta

f? Prova de Companheirismo junto ao
WSS

i Declaracao de Dependentes na
e Fed,

[ Provade Dependéncia na CTPS

[ Certidsio de Nascimento ou
Casamento

[ Dedclaragdo de Unicos Herdeiros
[_7. Certiddo de Nascimanto

[ Certidda de Obito dos Genitores
[ Alvara Judicial

Invalidez Permanente

[ Laudo do IML com Alta Definitiva
Cdpia autenticada

ARG

[ Declaracho do Primeiro Atendimento
Hospitalar

[V} Relatorio Mégico
£ Comprovantes das Despesas

utros Docfos. Entregues & Ubservaghes

eclaragio de auséncia de laudo do
ML

fMédico-Hospitalares {oniginais e quitados)

{ | Notas Fiscais de Farmacias
[pcompanhadas das respeclivas Receitas
ofiginais e quitadas)

r Termo de Anuéncia emn casos de
Despesas pagas por Terceiros

0123276

Informacag: Os documentos abaixo relacionados estio pendentes, ficando o praze de pagamento do sinistro suspenso até

acomplementagio do processo

Documentos Basicos:

CPF da Vitima

http://conexaocomercial.mapfre.com.br/DPVAT/impressaoDPV AT.aspx?Protocolor@rid

Identidade / Cert de Nasc ¢ CTPS da Vitima
Identidade / Cart de Nasc / CTPS do Beneficiario

CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
DUT ou Bilhete de Segura envolva Onibus

Proc Ori e Especifica pf reclo. do Segure DPVAT
Boletim de Gcorréncia Policial Cépia autenticada
Comprovanta de Residéncia do Requerenle

e ST
RECEBIDO

17 460 2317

G/9820RRDOR
aampq RT FRE

et !



Gulorgantes:
brasilam{g],

PROGURAGAD

.hn'ﬂ CUras

il ” i I/ i

mﬁg&f'_ﬁi%ﬁ&mﬁm dgo M@x
"Puntodisus,

portador(e) do. RG w. 2933, ZJZ’:E . expedido por 55 #E em

. . 5, LEeY; residente na (o}

B cep B3 111 om

Cutorgado: MILO TRIGUERC DAMTAS, brasiein, casado, atdvopsds, inscitc a
CABREER gob n®, 13220 e na OABRN sob n®. §24-A - portzdor do RS n° 2 655 826
SSPIPB 27 viz ¢ CPF 1 047.851.774-85, residartz e domicilizda na Rua Raldso -

Zacarias de Macedo, 145, Jil{. P —

(83) 3371-2274/ £9012-5490/ S8104-9190f DEB52-4690.

PB. e-mad nilotientas@hotmail.oon tei:

Poderes: Pelo presents instumenio Particular de Procutagde, nomelo e consius
mey bastante procurader & sutomado, acivs qualificads, a guesn confio poderes
pare representar-me perant: as SEGURADORAS gque consfiui 0 COMSORCIO -
DO SEGURC OBRIGATORIO DPVAT.

Picii - PB, J? da‘M de 201F |
jﬁw M Gonkin
J outorganis
"n-.nﬁ

"'lrUI'R.-FHIUh.'I-.-'?lL'"ﬂ.ulLi‘

1‘ T4 EEU:J?.-IﬁT

' . '-arrener.taceﬂgqph
REcohnEs, p:ramn‘mane a[s:l fifmia: wde T Tabed g
JREFA FLAILMA DANTAS 0OE ShuT D§°"“»’I’Fﬂdﬂ..ﬂr¢q|qﬁm '
Dau i FlgniPe - 1809047 . L
Tabelia Bal®, M&SLEME MACEDN DE ARALIO .
Bl R3 5,23, PARPEN 31 0,27, 1P 38 0115, FEP) qa 1,&51
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): FERNANDO DANTAS DOS SANTOS Sinistro: 3170452912 Data: 03/12/2014
Endereco do(a) Examinado(a): R Silvino Oliveira de Souza, 228 - Pedro Solustino - Picui - PB - CEP 58187-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSDS /PB| 2293336
Data local do exame: [ 31/10/2017 ] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

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

FRATURA DO FEMUR ESQUERDO. PACIENTE REFERE DORES EM LOCAL ESPORADICAS. AO EXAME, MOVIMENTOS
PRESERVADOS EM MEMBRO INFERIOR 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 avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néo

Caso a resposta seja "Ndo", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observacoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o historico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [ X] 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 justifiguem os danos corporais permanentes.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o 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 observagées (*).

() "Vitima em tratamento" ( X)) "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagées

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo 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
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

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

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
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