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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, 13 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190377580 Vitima: ILARIO MEDEIROS
Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ILARIO MEDEIROS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 14448277
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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, 27 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190377580 Vitima: ILARIO MEDEIROS

Data do Acidente: 19/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ILARIO MEDEIROS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: ILARIO MEDEIROS
Valor: RS 1.350,00

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 0000012868-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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

Atenciosamente,
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP e 345/2012
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Declarg, para todos os fing de direito, residir no endereco acima informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

RENDA MENSAL:
B8 RECUSO INFORMAR [] Ate rs$1.000.00 ] #§3.001.00 ATE RSS,000,00 [] R&7.001,00 ATE RS10.000,00
] sem rENDA [] a51.001.00 ATE A53.000,00 [ ®S5.001,00 ATE RS7.000,00 [J AciMa DE 8510.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA mqsumﬁ.mwin_um
ECGNTA POUPANCA (someste parn o5 banos abaise. Assinalis urma opgiol D CONTA CORREMNTE [Tados ou hancos)
[ Bradesco (237) [ i (341) Nome do BANCD:

[ manco do Brasil (001} E]mammwum

AGEM:LA.- O mhmu.- A3 ‘g{; i ] @ M;Enu.a.::] D E{INTA;( ]D

[irriormar o digitn so eritir] [Wednrmiar o digito 5o ctin] (refprmias m St B el ) lirfeamiar o digit se edite)

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha btulandade, o valar da indenizagdofiesmbalio do Segurs DPYAT

a gue oy tiver direito, reconhecenda e danda, desde j& ¢ somente apos a afativagho do erédito, guitagio total do valor recebida
—— i e

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

Deaclare, sob as penas da led, que estou smpossbilitado de apresentar o lavdo do Instduto Médico Legal {IML) para os fiess de requerimento de indenagio
e Sepurs DPVAT par invalider perrnanente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes)

E Mao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E[ O IML guee stende a regido do acdente au da minha residBncia ndo realis pericias para fins do Segure DPVAT: ou

DD IML que atende a regido do acidente ow da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida

Py i assnaiad o, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de mdenizaclo do Seguro DPVAT, por imcalides permanenti, caim base na documentasao
spetentada, concordinda, desde @ emome submeter & avaliagto medica 53 custas da Segurastdora Lider para verilicacio da exighéncia o quantificacin das ksHed
permanenites decorrentes de anidente de trindlto, confarme Lei & 19474, art. 39, §10. declarande que esta swlorizagio ndo significa prévia concorddncia cam a fulura
walugido miedicy ou rendncia #o direiko de comesas- i, crso dncorde do sey comteudo,

—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima  [T] Satteinn [] Casado o Chil) [ Dvoriado  [7] Separado Judicaimente ] Vidwo | Dista do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima:  Vitima deixou companheinolal; D Sim E] Nio S-Pa withma detsau companheim{al, nformar o nome completo

Vitimea teve fihos? E[ Sim I:‘_' NBo | Setinha fiines, infarmar L|u.'||'|:l!d.: T Vitma desou [J5m [Jn&o | Vitima deiou Ds.-.m Dxaq
Wiwos: Ealecidos: nascituro [valk nasoer)? pals.n’avos x.lwn;?
Estou ciente de que o Seguradora Lider pagara, caso devidd, 8 indenizagic do Segur JM’M por morte dguesles benehindnos q-r- 5 ApreLy o — preEsETEEm
et condhg i, estandn cienle, ainda, de que qualquier amissio bu declaragiio Rio \rdn-h‘m podara gerar @ obigesgiode réssarcir o valor recebido, alem di
resporsainlidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codiga Penal

B CPF: i 3 1Z Iy 2019

weneonn L0y 1 g, 10[06(15 by

Home: CPE:
CPE__ ONPREY
Tlortia Trudur ﬂﬂwpﬁi:w@'}'

“REVIDENGIA SIA

(*) Assinatura de quam assing A ROGO 20 | Nome:

Assinatura da vitirma'be neficidnio [dectaranto)

Pi u\.rtur.l
AG. Jﬁ. s

1
fusinatura do Representante Lagal [se houver) Assinatura do Procuradar [se houver)

™} Avitimiay beneficano nio alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetimda, Maior & EaZ, para proenchisr § Xsinae o presente formulanio, A SEU ROGO, na presenca
fe 2 (el | testemunhas maloness & ipades, compromatindo-se a dardhe cidncia do inteind teor do comtedcn, antes do preenchimento & assinaturz
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
Gomf) 72 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PICUI/PB
* DA BA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE NOVA FLORESTA
e —

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 017/2019

Aos 21 de maio de 2019, nesta cidade de Nova Floresta, Estado da Paraiba e na Delegacia
de Policia Civil, quando encontrava-se presente o Bel. ELIAS J. RODRIGUES SILVA, Delegado de
Policia Civil, comigo LEANDRO R § AZEVEDO, ao final assinado, ai, por volta das 18:15 horas,
compareceu ILARIO MEDEIROS, conhecido(a) por CHAMPOLA, nacionalidade BRASILEIRA, estado
civil SOLTEIRO, profissdo AGRICULTOR, grau de instrucio ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO,
corn 23 anos de idade, nascido(a) aos 21/10/1995 em PICUI - PB, filho(a) de MANUEL FIDELIS DE
LIMA e MARIA DE FATIMA MEDEIROS, portador(a) de Cédula de Identidade N° 4.020.034 SSP/PB,
expedido pela SSP/PB e C.P.F. de N° 100.982.624-75, residindo no sequinte endereco SITIO CANOA
DO COSTA, bairro ZONA RURAL, cidade de PICUF - PB, telefone: () , celular: (83)
998859893, E MINI E CRIM A i

REGISTRO.

QUE, na data de 19/02/2019, por volta das 09:00 horas, o noticiante trafegava na motocicleta
HONDA/CG 125 TITAN, ANO/MODELO 1997, COR AZUL , PLACA MMUZ972/PB, CHASSI
9C2JC250VVRO78690, CODIGO RENAVAM 669768278 LICENCIADA EM NOME DE JOSE DE OLIVEIRA
COSTA, no Sitio Boi Morto, zona rural deste municipio de Nova Floresta/PB, quando "sobrou" numa
das perigosas curvas que ha nas estradas viscinais daquele trecho e no dia do acidente a estrada
estava molhava devido as chuvas dos tltimos dias; QUE, o noticiante perdeu o controle da motacicleta
e caido ao chdo; QUE, ao cair, o noticiante nio conseguiu levantar-se e sé foi socorrido cerca de 20
minutos apos o acidente por populares que passavam na local, os quais servem de testemunhas neste
ato e levaram o noticiante, de carro, para o Hospital Regional de Picui/PB, onde foi submetido aos
primeiros socorros e diagnosticado com uma fratura de arco zigomitico: QUE, o noticiante foi
submentido a procedimento cirlirgico na fratura sofrida em decorréncia do acidente um més apoés o
acidente naquele mesmo hospital; QUE, o noticiante ficou 2 dias internado no Hospital Regional de
Picui/PB e mais 2 dias apds a realizacdo do procedimento cirdrgico; QUE, recebeu atestado de 60 dias
e, nesse periodo, ficou impossibilitado de trabalhar . Por esta razio veio a esta Depol noticiar o fato a
fim de tomar as medidas cabiveis . Nada mais havendo a tratar, depois de lido e achado conforme,
vai por mim e pelo{a) noticiante assinada.

TESTEMUNHAS:

1= Nome: LINDENILSON DANTAS COSTA, R.G. n.° 3864217 SSDS/PB, C.P.F. n.° 704.561 84414,
Enderego: RUA SAO SEVERINO , 101 CENTRO - NOVA FLORESTA/PB.

2 - Nome: LETICIA DANTAS COSTA, R.G. n.° 4.150.052 SSP/PB, C.P.F. n.° 704.562.904-43.
Enderego: RUA SAO SEVERINO, 101 CENTRO NOVA FLORESTA/PB.

Mova Floresta/PB, 21 DE MAIO DE 2019,

COMPREY PREVIDENCIA S/A
12 JUN. 208 "¢

PROTOCOLO
X EQ]OA |
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Declarg, para todos os fing de direito, residir no endereco acima informadao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

RENDA MENSAL:
B8 RECUSO INFORMAR [] Ate rs$1.000.00 ] #§3.001.00 ATE RSS,000,00 [] R&7.001,00 ATE RS10.000,00
] sem rENDA [] a51.001.00 ATE A53.000,00 [ ®S5.001,00 ATE RS7.000,00 [J AciMa DE 8510.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA mqsumﬁ.mwin_um
ECGNTA POUPANCA (someste parn o5 banos abaise. Assinalis urma opgiol D CONTA CORREMNTE [Tados ou hancos)
[ Bradesco (237) [ i (341) Nome do BANCD:

[ manco do Brasil (001} E]mammwum

AGEM:LA.- O mhmu.- A3 ‘g{; i ] @ M;Enu.a.::] D E{INTA;( ]D

[irriormar o digitn so eritir] [Wednrmiar o digito 5o ctin] (refprmias m St B el ) lirfeamiar o digit se edite)

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha btulandade, o valar da indenizagdofiesmbalio do Segurs DPYAT

a gue oy tiver direito, reconhecenda e danda, desde j& ¢ somente apos a afativagho do erédito, guitagio total do valor recebida
—— i e

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

Deaclare, sob as penas da led, que estou smpossbilitado de apresentar o lavdo do Instduto Médico Legal {IML) para os fiess de requerimento de indenagio
e Sepurs DPVAT par invalider perrnanente, uma ver gue (assinalar uma das opgdes)

E Mao ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E[ O IML guee stende a regido do acdente au da minha residBncia ndo realis pericias para fins do Segure DPVAT: ou

DD IML que atende a regido do acidente ow da minha residéncia reallza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida

Py i assnaiad o, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de mdenizaclo do Seguro DPVAT, por imcalides permanenti, caim base na documentasao
spetentada, concordinda, desde @ emome submeter & avaliagto medica 53 custas da Segurastdora Lider para verilicacio da exighéncia o quantificacin das ksHed
permanenites decorrentes de anidente de trindlto, confarme Lei & 19474, art. 39, §10. declarande que esta swlorizagio ndo significa prévia concorddncia cam a fulura
walugido miedicy ou rendncia #o direiko de comesas- i, crso dncorde do sey comteudo,

—

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima  [T] Satteinn [] Casado o Chil) [ Dvoriado  [7] Separado Judicaimente ] Vidwo | Dista do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com avitima:  Vitima deixou companheinolal; D Sim E] Nio S-Pa withma detsau companheim{al, nformar o nome completo

Vitimea teve fihos? E[ Sim I:‘_' NBo | Setinha fiines, infarmar L|u.'||'|:l!d.: T Vitma desou [J5m [Jn&o | Vitima deiou Ds.-.m Dxaq
Wiwos: Ealecidos: nascituro [valk nasoer)? pals.n’avos x.lwn;?
Estou ciente de que o Seguradora Lider pagara, caso devidd, 8 indenizagic do Segur JM’M por morte dguesles benehindnos q-r- 5 ApreLy o — preEsETEEm
et condhg i, estandn cienle, ainda, de que qualquier amissio bu declaragiio Rio \rdn-h‘m podara gerar @ obigesgiode réssarcir o valor recebido, alem di
resporsainlidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codiga Penal

B CPF: i 3 1Z Iy 2019
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(*) Assinatura de quam assing A ROGO 20 | Nome:

Assinatura da vitirma'be neficidnio [dectaranto)

Pi u\.rtur.l
AG. Jﬁ. s

1
fusinatura do Representante Lagal [se houver) Assinatura do Procuradar [se houver)

™} Avitimiay beneficano nio alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetimda, Maior & EaZ, para proenchisr § Xsinae o presente formulanio, A SEU ROGO, na presenca
fe 2 (el | testemunhas maloness & ipades, compromatindo-se a dardhe cidncia do inteind teor do comtedcn, antes do preenchimento & assinaturz
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ILARIO MEDEIROS

BANCO: 104
AGENCIA: 04916
CONTA: 000000012868-9

Nr. da Autenticacdo 4954AC1844C60972
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NILC TRIGUEIRD DANTAS

R ROLOAD ZACARIAS DE MACEDD 145
CENTRO)

S8187-000 PICUI - PR

RN | w Jarrer et »
L I | v 4 © Total desta fatura 1.192,43

e Atencao:
ke NILO TRIGUEIRD DANTAS o bk
e BO62I00I0N.9264

Pra que esperar a fatura impressa chegar em casa’

Resumo da fatura em RS

VTR

030.Er apidinho!

W

131,59

Al panamenio Total E} pagamaonio minima O parcelys Reas
181,24 +23x 131,59

1.192,43

17/03/2019

Limites de crédito RS Langamentos: compras e saques
NILT T DANTAS ifimal 9264)

OViD ERANETRA  osion 1550

_. TESTY FARMACTS VI TERBEARDRN | M bR
t ¥
'_ M1 TORRA .| WEHA BOUTOS 04 R
AT HNADEBOTH ARK 1T
1 ANERANCIDSDLU n2g
_‘:4;.:__;-]_ KTAC AR
FARMAS FAS PAC I WG o
14,732 AMARAD MANGARHEA

bt Compra presendial

om o s do cartio ¢ vwenhs

recibo do pagador

M Bamro Mo S8 347-7 34191.75355 T1779.882043 00171090007 7 000
S B N RCADHEANCE MULTIFLC) S 4 - DLOTT EI0Y BN 3282903204 L TI7. OUT. BOD" Wik 52, A3 REaT1 B

Ky GLE BAEECHA 3 A GRACAS - AICTF




i 0 i:iBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
S5 bttt b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais asclarecimentas, acese o e wwnw.seguradoralider.comubr ou enire em contato atraves de um dos ndmenos aba i

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagies & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais & rogifes metropolitanas: #020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (pars reclamagfies & sugestfes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 |  SAC |para defidentes auditivos & de fala) 0800022 1206 | Central Ounidoria: 0800 021 91 35

INFORMACDES IMPORTANTES

O préenchimento deste Formulario @ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular mdmero 445/12,
disponivel no endereqo eletrinico:

http:/fwww susep gov br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTIPO=1ECODIGO=19636

A Clroular SUSEP® n® 4457112, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sho obrigadas
& constituir cadastre das pessoas envealvidas no pagamento de indenitagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificaga
pessaal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF®,

"SuriminTENDENGIA DE SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, daGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURD, PREVIDENCLA PRIVADA
ABERTA, CARMTALIZACED E RESSEGURD. * CONSELMO DE COMTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DASCIPLINAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ICITAS PREVISTAS MA LEI W®9.613/98

N, e
il &

pelo exposto, eu _NILO TRIGUEIRO DANTAS
inscrito (a) no CPF/CNP) MTQE" T?‘l / 55 , nagualidade de Procurador {a) / intermedidria {a) do Beneficidrio

- __Itﬁﬁ_‘hi]___.ﬂ'; .QE...'_'_"_"E%‘,,.__ e imscrito {a) no CPF sobo N¥ _'1_{"(7- 5341 6-}# ! } 5
da sinistro de DPVAT cobeftura IN U-ﬁ 'JL 'jt, E, da Vitima Im nﬁ o M Eot l '1“'""_.} :

inserite (a) no CPF sob o NR 1 [41%] t_’l 3_31 E "”1 / ‘}T , condorme determinaclo da Cireular Susep 445/112:

Declare Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

Recuso Informar

~ ~,
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abalio, anexando & copla

do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaraclio implicard na sanglio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderago; [ nimero: . 'C.I;I;WEIEHIH.'
| Rua Rolddo Zacariasde Macedo SRS v _ o |
Euﬁlm:!:‘jK | Cidade: Picui i Eﬂadn:PB CEP: 58187-000
E-mail: _ o Tel(DOD):
niln‘—.‘dantas@huﬁnall.mm (B3) 99912-5490 / 3371-2274)

) NI _gina

Assinatura do Declarante

DLDAL.DOY VOO1/2017




[ {JLIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

L

Pary mais esclarecmentos, acesse o side wanaseguradoralider.com.br ou entra em contato atraves de um don ndmeros abans

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 200)
Capitais & regibes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagbes & sugesties, 24 horas pordial: 0800022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala: 02800 022 1206 |  Centrad Duvidaria: OBO0 021 91 35

i

Eu, ’;E‘h: di (Wiang  eslo

RG n? Jd, 232 551 | data de expedicioJ 2 /U5 p0l3,
Orgio_25¢ 1 P& , portador do CPF n# 027 .563-‘?‘54‘5-1

com domicilio na cidade de wa , no Estado de
L P_E;_ snde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
el Aolho do da @lmguina s B
gomplemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

I E{ﬂﬂ.ﬁ- )&ﬂb 1,?1,&:1 _, cujo o condutor era
U Al a2

Ueiculn:mMMudelu: domol, [CEA25 TITAN  Ano: 19673
Placa: MM VY DI PR chassi: Fc 2 éC.i' 50 VW ROU75¢ 90

Data do Acidente:A9) | P f 2019

Local e Data: ?—’E“‘J’: PE_,_ JLDE Mblfw_ﬂiné‘-]"ﬂ

%MJJEAQM%%%& s

Assinatura do Declarante

Assm atura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

tm
COMPREY PREVIDENCIA S/a
’ 12 JUN. 2019
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Anest: TP\ VA A

Término;
am < . ROsS im
CAT GUT CROMADO We
DIMORF A e LI CAT GUT CROMADO e
AMP__ mg AGULHA DESCARTAVEL 80K12 L CAT GUT CROMADO e
o A AR PENOURNLI® CAT GUT SIMPLES Ne
L AGULHA RAQUI he CAT GUT SIMPLES N®
ETOMIDATO AMP ALEOCL A TOR i g
SENTANLANE ﬂh. ALGODAOP ORTOFEDICD) ; ETHIBOND
HALOTHANO AR COMPRIMIDO 0 D€ ALGODRD /A
HYPOCAIMNA 2% ATADURA DE CREPOM  ©m mmmﬁm
ORI ATADURA GESSADA__cm MONHNYLON Ne _
LA BOLSA P COLOSTOMIA MONONYLON N9
LIDOCAINA BORRACHA LATEX DL MONONYLON ¥ I 13 u{
AMP CATETER P/ 02 04 PROLENENT
NEDCAINA PESADA 0,5% CLAMP UIMBILICAL PACRENE IS
o SLOHEGOMA gy PROLENE he
PROPROFOL AMP 4 nl COMPRESSA GRANDE 09 VICRAL
QUELION S DEPOSITO ANATOMOPATOLOGICO P.M.G.
SEVORONE R
N ERASCO ELETRODO 095 5.F. A 0,9% FRASCO 250mi
MEDICACOES am EQUIPD DE SANGUE 5.F. A 0,9% FRASCO 500m! o
ACBEDM N EQUIPO MACROGOTAS 5.5. A 5% FRASCD 500mi
ASUA DETUADA AMP ESPARADRAPO G S.R. FRASCO 250mi
e — SIS RANSNCE : S.R. FRASCO 500mi 3l
AMINEFILINA FI0 DE KIRSCHNER Ne
ATROPINA GAZES ESTEREIS n
BENZETACL AMP GEL CONDUTOR G‘
S INTRACATH ADULTO T OuTeseE proOTESE e
CEDILANIDE AMP 18.CO N
CEFALOTINA !IFMMP KIT METICELULOSE
CEFTRIAXONA 15 k) LAMINA DE BISTURI N711
CIMETIONA AJP Uy LAMINA DE BISTURI Nu15 0L
DECADRON AMP oL LAMINA, DE BISTURI NS23
DIFIRONA AMP LENTE INTRA OCULAR
EFEDRINA AMP LLIVAS N% 5,5
FENERGAN AMP LUVAS N8 7,0
GARAMICINA BMP _ mg LUVASNE 7.5 03
GLICOSE AMP LUIVAS N2 8.0
HETHERGIN LUWVAS N“_E.i
HIDRALATING LUIVAS B/PROCEDIMENTO 5 ASPIRADOR [
HIDROCORTISONA AMP  mg MICROPORE i )
KANAKION AbP CUGEMD LM H. CARDIOMONITOR )
LASIK AMP PYP| DEGERMANTE i DESFIBRILADOR )
METROMDARR Mo PVPI TOMICO fn ESFIGNOMANOMETRO [~}
s el R o FOCO AUXILIAR )
SMAPRATOL SERINGA DESCARTAVEL 1 mi FOCO CENTRAL ™
2L SERINGA DESCARTAVEL 10 mi PR OXIMETRD DE PULSD A
PLASIL AP SEAMNGA DESCARTAVEL 20 mi
PROSTGIME SERIMGA DESCARTAVEL 3 mi Q.4
TENOXICAN mg SERINGA DESCARTAVEL 5 mi al]
TRASAMIM AMP SOMDA DE FOLLEY Ne m-
WTAMRAX SONDA NASOGASTRICA N Fal
VOLTAREN AMP SOMDA URETRAL Nt f 1| QL]
) QL TELA ORURGICA
TUBO ENDOTRAGUEALN® ¥, & 0 CRCULANTE




w FILAA UE LUN I RULE UE INFECCAD HOSPITALAR

[mome ] T4 0o Medsings [idade |13 % [Sexo | M [ ¥ []
[Admissdo ] {& / 03/ {9 [Ciinica | Cirdrgico | Ala [lirciiin. Sl mﬂ{;ﬂl ito] OL
[Diagnéstico | Pz £uong  de Kiflowa N

@ D Sim Nio D Hospitalar D Comunitédria

|_Topografia Infeccio | [ | Gastro Intestinal [ | Genital []sne [_] Ferida Cirtrgica
[] urinaria [] septicemia [_] Respiratéria [ pele /Tsc [ ] Outros
| Procedimento Realizado | [ | Biépsia [ ] cateter vesical 1] corticoideterapia
[ ] cateter venoso [_] orogas Antineopisicas [ ] Dislise [ ] Flebotomia
{:l Endoscopia D Hemoterapia ‘ D Nebullzador |:] Puncdo Venosa
[ ne (] Puncio Lombar [] punclo Abdominal [ Punclio Torécica
[:| Traqueostomia E Tubo Endotragueal D Outros
| ConsideragBes Cirurgicas |
| Cirurgla Realizada MMM&M@“! Anestesia | (i nal.
[Data [/ 705777 | Tempo [ o' 35 i
[+] Limpa [] infectada (%] eetvo [ ]GP
[_] Potenc. contaminada || Urgéncia [Cee
[] contaminada [_] Emergéncia [Imp
EQUIPE
[Cirurgigo | () €1 G Lo/ Auxiliar
Instrumentador Anestesista | ()71 - VAgina
[RAIOX NASALA | []sim [ nEo ‘
| USO DE ANTIBIGTICO | Profilético [ | Terapéutico
NOME ({6 00 e v NOME
DOSE /DIA |) % DOSE / DIA
DURACAD v alg dirwns o DURACAD
BACTERIOLOGIA
GRAM [ Sim [ Nao CULTURA 7 sim ] Nao
MATERIAL DATA __RESULTADO ATB
Obs:

C.CLH



gy covee

Hospital Regions! de Picul “Pipe Tiggo Gomes”

DESCRICAO DE CIRURGIA '
Nome do Paciente: T ﬁl j T &
Data da operagio: /3 03 /g Enf: Ly, - Leito: (]
Operador: H%g ,E_t.:'l ﬁ.ﬂ.‘i}" 1° Auxiliar:
2° Auxiliar: 3° Auxiliar: Instrumentador:
| Anestesista: (), .o Tipo de Anestesia: [, o
Diagnéstico Pré-operatério: T
fna /:m a_ o 'fx:. SO 4 q"'?
Tipo de up:ru;in p y :
%é/bi-%d’ft < 2l .:?’faaawf (oo w : P
Diagnoéstico Pés-operatério:
E.(/ Adp MY .
Relatério Imediato do Patologista:
A Aol
Exame Radiolégico no Ato:
AN /f,.m
Acidente durante a operagiio:
AT
DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Acesso — Tética e Técnica - L:pduru Drenagem — Sutura — Material Empregado — Aspecto Visceras

.-J W M ‘i’ﬁ:_u.-r ﬂ-ﬁgmqam

.:’vzjzrv*“ ~ g

-ﬂ a J L L ore D
i S fgi;ffﬂ/ﬁ//-h

6. “Thcprnrer & £ o

z. ﬁﬂ:ﬁ?ﬁf Lavi) me éqﬁ@ﬂ(kﬂ?{bu"
+ ¥ patfpns ol oun

£ oDy Tan~ oo Mwmﬁﬂmouqf?ﬂ
17 oafe, fay 0/ flﬂ/ ¢ 74.;..@ Mw‘%/q{?gﬂ,, 42




m QLT T AT %
HATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA

Hospital: ¥ C o ot ! ¢ ety Cédigo: 9
 Lhteg 580 pit (o6 £C 7 GO .
| Procedimento: L0 =< 1C C6d. do Procedimento: !
(" Paciente: __-rg min T Hr‘rf TS )
Data da Ci f,_sznmﬁth“[ Convénio:
| Cirurgido: o f*’“ﬁf-f’/ 79 coodigo (_)Reposigio () Caixa Pronta |
= /
(~ DESCRI;AG DE mnum UTILIZADOS 2
Q. ___ Descrigio ‘ Cod. Produto | Valor Unt. | Valor Total
- Miow §UCF 07 Ervel 00 & foaf, <
UT [ W T Toss Carqi AT 5 o 7
r—— — - J.Hrtg
F o BOZICY i
{ ffJ :
\-;_‘1_. - » _@ﬂ&w
P
n-;l';:',ﬁ:- e
ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS el I8
PARAFUSO Valor Unt. | Valor Total

CORTICAL. 3.5mm

PARAFUSO

CORTICAL. 4.5mm

PARAFUSO

ESPONJOSO. 4.0mm

PARAFUSO

ESPONJOSO. 6.5mm

ESP. R/16 CURTA

PARAFUSO

ESPONJOSO. 6.5mm

ESP. R/32 LONGA

PARAFUSO

ggaggaggaggeggaggz

_ MALEOLAR 4.5mm

>

Obs.: O preenchimento do prontuério é obrigatorio.

( PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO ESTOQUE )

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS
Condigbes de pagamento:
Faturar N.F. para:
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AGENTES
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200
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SECRETARIA eSTADUAL DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE PICUI - “Felipe Tiago Gomes™

Declaragao

Declaro para os devidos fins, que o(a) Sr(a): llario Medeiros, RG:
4.020.034, nascido(a): 21/10/1995, declarou ser: Agricultor, Residente
no Sitio Canoa do Costa, - Picui -PB, com entrada nesta unidade
hospitalar na data: 18/02/2019. Vitima de Acidente de Moto para
tratamento Cirtrgico CID-10: $02.4. Estando o (a) mesmo (a)
impossibilitado (a) de exercer suas atividades profissionais por : 60 dias,
a partir desta data. O documento encontra-se no SAME (Setor de
Arquivo Médico).

Cirurgia ¢ Traumatologia

Buco - maxilo - Facial
CRO - PB - 3848

Rua: Francisco Peraira Gomas N° 15
Bairrg; Monte Santo
Picul - PB
CEF - 58.187-000
Fone/Fax - (83) 3371-2880
CNPJ - 03.515.174/0001-85 UTB-14008-00
hmpilahaglunaldapiaul@gmall.m






’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190377580 Cidade: Nova Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ILARIO MEDEIROS Data do acidente: 19/02/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE ZIGOMA DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS).
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DAS ESTRUTURAS CRANIOFACIALIS.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS
sequelas: CRANIOFACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagdes: DESCRICAO CIRURGICA - PAGINA 8

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)

Lesdes de drgados e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAO

Outorgante: Iloniss J?ld.wu% . brasileiro(a),
sodtune aguen(len . portador(a) do RG ne,

4-0:0.034 expedido por 55 /P em 05 /91 /2012 e do CPF n°
100.980. L2H-75 . residente (0)
sl Onmoo. o Lab. - 5[0 - dono, mmdl
. municipio de “¢’x cu - P& CEP 5%.1x3 -0°0,

Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a OAB/PB sob n®
13220 e na OAB/RN sob n® 834-A, portador do RG n® 2.669.825 SSP/PB 2" via e CPF n°
047.951,774-65, residente e domiciliado na Rua Roldao Zacarias de Macedo, 145, JK, Picul - PB.
e-mail nilotdantas@hotmail.com tel.; (83) 3371-2274/ 95912-5480/ 99104-9190/ 98852-4690.

FPor este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consoércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o(a) Sr.(a) .J.LAMEC  MEPEIAOS ... ... ocorridoem
43."0}!1}0{9 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ao processo
ce natureza INVALIDEZ a ser pleiteado.

Podendo o dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para ¢ pagamento de quitagdo da
Indenizacido de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis e documentos que
forern precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento
do presente mandato.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200236/19
Vitima: ILARIO MEDEIROS Data do acidente: 19/02/2019
CPF: 100.982.624-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: ILARIO MEDEIROS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ILARIO MEDEIROS : 100.982.624-75

Autorizagdo 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 indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 047.951.774-65 CPF: 705.216.494-98

NILO TRIGUEIRO DANTAS RENATO LUNA DIAS




