- carta_01

Pag. 01853/01854

00020927

{ LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2017
Carta n®: 11859321

A/C: FABIO CANDIDO RODRIGUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170560876 ASL-0400569/17

Vitima: FABIO CANDIDO RODRIGUES

Data Acidente: 01/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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 COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2017
Carta n®: 11875489

A/C: FABIO CANDIDO RODRIGUES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170560876 ASL-0400569/17

Vitima: FABIO CANDIDO RODRIGUES

Data Acidente: 01/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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

Recebemos em 17/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 01/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar néo
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 COMPREV SEGURADORA 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, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FABIO CANDIDO RODRIGUES
Sinistro: 3170560876

Vitima: FABIO CANDIDO RODRIGUES

Data do Acidente: 01/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

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 3170560876 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? 12083284



Pag. 01559/01560 - carta_15R - INVALIDEZ

00020780

{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12192497
A/C: FABIO CANDIDO RODRIGUES

N2 Sinistro: 3170560876

Vitima: FABIO CANDIDO RODRIGUES

Data do Acidente: 01/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FABIO CANDIDO RODRIGUES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000914

Conta: 000000049792-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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



* Aulorizacao de pagamante
”“m“ m "I“ ‘ | " l“l AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

{_N“ DO SINISTRO

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dadaos da hepeficiare da indenizagan do Sequro DPWYAT, nunta com dados de terceiros,
ainda e esses sejam procuradcres. Recomenda-se o preenchimenta em letra de farma e Sefm rasuras, para evitar atraso no recebimenta da
indenizacio no bango. -

£U. F4RI0 Dy Poberewes X
PORTADOR(A) BO RG N® _5_@:534 035-5 EXPEDIDO POR _SRD ~SP M3 OF 20k
o @HODDL D 3@ 0w T I T O TOT ) oo i
E RENDA MENSAL DE R$ i { ) NA_QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO WVALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA_FaBio CAnps Do FotsLes AUTORIZO A SEGURADORA LIDER BOS CONSORCIOS DD SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXQ PRESTADAS.

[*yACIrcular Susen n™ 445720137 que trata da preverncio i lavagem de dinhairg no mercade seqguiradaor, determing que todas as segquradoras san abrigadas a
constitulr cadastro de todas as pestoas efvolvidas Mo pagqametts da tndenlzagan. Este cadsstro ofeve conter, além dos documentos de identiftcaiao pessocal,
infarmagdes acerea da profissac ¢ da falxa de renda mtensal

Fara evitar reprogtarnacao de um pagamento, lembane-se gque os documentos abaixo rezcionad os nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou benefide — nos documentos aparecerem termos lais come: INSS ou PREVIDENG|A SOOAL ou Saldria ou Fundonal.

- Canta Empresarial = nos documentos aparecem termos tais como: CNFSou ME, ME (miicro empresal ou LTDA,

- Conta conjunta quande o benefcidriofvitiona rn&o for titular;

- Conta tipo FACIL, ateng3o para o limite de movimentacao financeira mensal;

« Conka tipe FACHL aperagio 073 da CEF {Caixa Econdimica Fedaral);

- Conta POUPANCA pperacic 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas eom mite de mawimentagdo inarceira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta biogueada, inativa gu emn propasta (neste momento revog

comprabatorio dos dados bancarios);

+ CPF da benefiartofvithma Invélido ou pendente de reqularizagah )
woerw, receita fazendagov.birl, bem come o CPF cadastrado ng

» Contas nado pertencentes i viima/sheneficirios.

._ a aceitagdo de proposta de abertura de conta como docdmento

omcrnidames a cansulta 2o site da RECEITA FEDERAL

Aredras £ 0 mesmo da conta informada para depésite;
- »;rﬁ :
s

IMPORTANTE: Também pao ser apresentacios docurgenitas qus curr]ﬁ as dad‘g‘?
eschitos 3 mag, por meld de extrates banciros informando 3
de chdign de sequranga.

ca m:ela d
.'.-'-.1

arias com magem digitalizada/scanner cotorido,
mrlme § finan nta o w00 versg do cartao multiplte com informacao

f) 84

""'L
Oélﬁmm dyé, <@ exictir)

—-ﬂ ¥

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCDS BRADEEMAU BANCO DD BRASIL £ CAIKA ECONOMICA FED‘ERAd
H” do BANCO QI I N* da AGENCIA (com digite, se existicy W00 N da CONTA {zom diglto, se e:ﬂstir} Qp ‘19#35 =5

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCD N° da AGENCIA (com digito, se existin

N
)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIGHADA E OF MINHA TITULARIDADE. UMA ¥EZ EFETUADO O PASAMENTQ/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTG E DOU COMO QUITADO O WALGR DA REFERIDA INDENIZACAD.

Tintopariey PR e Seresipg a0

LOCAL E DATA

ATEMCAD

-0 Seguro DPVAT garante indenizagic de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue sers page 3w's Legitimays beneficiariods, obedecendo a legislagso vigente
na data do ackdente), indenizagao de atd RE13.500,00 e crea de invalidez pemznents (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com &
tabrela de sequro prevista na lei 11.9455200%9) = reembolso de apd RE 3 700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Pata acompanhar o processo de andlice do pedlde de indenizagiio, acesse wew.d pyatsegurodotrang leo.com.br au ligue para a SAC DRYAT O8D0-02 21304,
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Secretana da

Seguranca ¢ da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

32 superintendéncla Regional de Poiida
173 Delepacls Serconal de Palicla Gvil

Deiegacia Distrits! d2 RRaporanga-PB

g GOVER g

<EaOndad

atureze da Ocorréneias Acidente de Transito

Pata do Patg: _19%. /Janeire / 2017 . HORAS -lhh-Aproximadamente.

Sob 8 raggnng_qb;lidade do Del.Polt GLIEEBERSON FERNANDES DA SILVA,
Hotificante/Vitimas

FABIO CANDIDO RODRIGUES, natural de Manaira/PB, Solteiro,
Agricultor, nascide no dis 23/JAN/1988, fiitho de José Carlos Rodrigues
de Limzs e Cicera Candido de Lima, portador do RG 56.531.035-5/3SE/SP e
CPF Ne. O076142714-75, residente na R. José Tavares Diniz n?,.44 centro-
Mana{rs-PB,

T B c I ~ P AT
0 (2) notificante, apbs ciantificado(a) das penalidades cominadas ao
Art, 299 do CPB, declarou o SEGUINTE:

QUE no dia e horas informado acima, saiu de sua residencia
para visitar al alguns familiares no Sitio Algodio, conduzindo a moto '
HONDA/CBX 250 TWISTER, COR AMARELA, ANO MOD. 2007, PLACA KKE2887/FF E
CHASST N8, QCEMC3S007ROVIOB8, licenciada em nome de FLAVIO CAWNDIDO RO -
DRIGUES ¢ ja chando a Sitado S{tia{ﬁlgmdam), ao tentar desviar de um ani
mal(Vaca) na estrada nerdeu ¢ controle da mote, colidindo contra uma bar
reira, sendo entdo secorrido por famil lares para uma Clinica na ecidade!
de Princesa Isabel-PB,

Itaporanga (FB), 30/

ESCRIVAQ:



Declaracao de tnexiclencla de IML

. DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDC DO IMIL | ‘“I““ "I m" l | " ‘“'

P
, 1;'—'&.5]0 Q‘SHDIM BOWM . portador da carteira de
identidade n? 5%, 534,035 -5 e inscrito no CPF/MF sob o me _ 05 . A2 4y ~45
residente e domiciliado na Jose TAuares ~IDIMIZ 2 49  CeratPo ,
Cidade Hﬁﬂ-ﬂlﬁf.ﬂ . Estado Pﬁ% , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitade de apresentar o kudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n2 6.194/74), uma ver que:

{¥] N3o hd estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

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

{ } O estabelecimento do ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias cormn prazo
superfor a 90 fnoventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para & cohertura de
invalidez permanente causada diretamente por veitulo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguiments a andlise d:a ninha documentagio sem a aﬁrésiahfak;'ﬁo do laudn do Lnstituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & perfcia médica &s custas da Seguradera Lider DPYAT paraa
correta avaliagdo da existéncia e aferi¢o do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 30 da Lei n®
&. 194,#?4 RRIRERtE

) i}eclam ginda -estar mente de que a autur:zag%m para a reahzagan dessa pericia nﬁi:: 5|gn|fn:a prewa
canmrdancla com 3 futura auaha;ﬁﬂ médica ou renunma ao d|rE|tc| de |mpugnavla L350 disrorde - dr_: sau

F-_‘-'_:_'{'EEL!'?'!?E.'__ R . A R S R A SOt P

. o ’
e . - Assinatura do declarante
conforme documento de jdentificacio

| Im%’owéﬂ /T'B JB/E& /,ga;;—

S . .. . Lﬂcaledata '
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=4 Comprovacao de ato declaralorin

DATA/HORA RECERCACH: D1701/2017 - 200 ns.

b

]

i - DATA/HORA PRE-cONSULTA: (L} [0 (1T -0
TR
kil CLINICA MEDICA :

| £.A.A. - FICHA DE ATENDIMENTG AMBULATumL N¢ F.A.A. 3724 CNS: B98001261397306
4l Nome: 1066 -, FABIO CANDIDO RODRIGUES |
LF‘ DN: Z3/01/1988  ldade: 28 Anos, 11 Mases e 9 Dias. : M Race/Cor: PARDA Etnia: RG:
{ M3e: CICERA CANDIDO DE LTMA W .
; ? Erlderegc:.: iba RUA FROIETADA - SfN ﬁ' Camplemanta: Balrmo: COZE

D Cldade: MANAIRA UF: #2 CEP 58.993-000

Tal, Residendak: Comerctal Contats: Cel: Tei P7 SMS:

DADOS DA PRE CONSULTA
Informagtes da pré-consylta: =

lér Meticamerbos &M e,
Hipertensio: { ) sim R N3o  Diebetes: ( ) Sim () Ndo Camcer: [ ) Sl [K) Man Preumapatia: () Sim ) NSa
¥ | Transpiantedo: { ) Sim [ﬁ Milo alergla: { 15Im { J Mo Gutros: () Simyg {90 NEo

U Tem Tatze: () Slm (40 N8 S¢ Sim, Quanto Tempn: ~
Iﬂ Antecedentes Peszoaks:

_ i .
:" PLA. }30 % 50 mmbn  Temperztura: sl Sar tk: s Copiar: mg/ml  Glasgow: COREN.
‘ Pulse: Fred. R&p]m'tﬁﬂa: PES0: Kg Alburn m Dot

*t" prof, Resp. pré-consulta:
if . (ivma Notificoglio: Data da Notificagao: CID: Numero da Notificagio:

b :

L HESTORICO DB CONSULTAS Dates das UlHmas Cansulas: Ruentdade de ConsulEas nos Ukimes: J0Daa {0} 20DHas {1} 180 [as{ 1%
: Num. FAA: 3724 OL/0L 2017 P4 LNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO FRINCESA ISAGEL

:sff“ Mum EAAC 1305 1071242016 UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTC PRINCESA 1SAREL

‘f Mum. FAA: 1305 10/12/2016 UPA UNIDADE DE PRONTS ATENDIMENTD PRINCESA ISABEL

£l

4 nmmn;in CLINICA

‘] Pmmt-»A« abioolymde. o ,

ii:?’ HIFPDTESE DLAGNOSTICA

d

PROCEDIMEMTO MEDICACAD S CURATEVD ® C & £ / f.,‘—_} o

= Ece Ryprecicacso _

i i qlhon €O

:i { ] Exames ) { 1 Curativa Lo hl‘-r’\ﬁ}o

i ud o J@whﬁ
E'j' { ] Outros

-'l.

! | "oanos ba satoa patA € wora:ldot s O 1 ?7“ ,Qé.}_’
i

| I {F{Ana { JRecusou o Atendiments (] Rebsrao

|£'= {/ ) Encaminheado :

[+

o

mmlm stura do Faclente/Responsavel
Aterudente Respansdvel na Recepgdio: ERILELIA GOMES SILVA GAMBARRA .
t IR T T
' i rﬁnmﬂ *-:#iggq--r,hr s g
Pag: 1 de r*ﬁ_#‘"‘?’w" "t‘m“(‘? 9" o MEHP;:{_' TN

gpreseniado, En festemanke d4a° verdadb,
Printesa Isabel-pe 4170872007 09:55154.

Harta Rodrigues fos Santos.s:Escrevents
e e st FARPENERS 9,27 PP
SEED mnm AFZ2015-Hok

Lontira 2 antetdicidade os hu\lprh‘ielﬂﬂl )i



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: 28/12/2017
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FABIO CANDIDO RODRIGUES

BANCO: 104
AGENCIA: 00914
CONTA: 000000049792-5

Nr. da Autenticacdo 2396CF4E77ACC2EE



Comprovanle de regidencia

DECLARAGAO DE RESIDENICIA ‘ “lm“ “l “l“ \ I ‘“\

Eu, Ao Chuving  Eovriswes

RGne 56.531 .(B5-5  detade expediglo 23/ OF /2010, Orgde 559.5/5P
CPF ne Q¥¢ A4e. +41-k5 |, venho perante a este instrumento dedarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceira;

Logradouro

(Rua/avenida/Praga) | Tosd Tava pes Dz

Ndmero

4y

Apto / Camplemento | g,

Bairro CEHTRO
Cidade Man A @A
Estado Papa {&4

CEP OF.. %5000

Telefone de Contato | /¢3) %qwsea/gg

E-mail

1A, ,&ﬁeﬁafﬁr@hﬁmmb COm

Por ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante:

Local e Data: Wﬂﬁﬂﬂéﬁ/ @: Eﬁ;/ﬂgﬁéﬁfi
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COWBRHIGA TIE ALA E [R00TTS DA PARATES
Rua Fellclane Clme, 220 - Jaguaribe Jobic Pexsod -F5 Ti622527
CEP: 59.015-570 - NP 03.123.454/0004-87

FLEFEREMCIA
CONTA DE COMSUMD OF AGUS / ESGOTQ E SERVICOS AOS2S1F
JOSE CARLOS RODRIGUES DE -
RUA JOSE TAVARES DINIZ NUM. 44
CENTRO S8945- 00D
MANAIRA
Inscrigac SMI Ouantidade de Economias | Respensave!
Proakeretd | Gorp | mad | Piske -
125, 0L 478, 0095 0 X l 1] 1. l 1 BO552676
Hidrometra |Data de Instalagic | Localzagao |Situdcao AgualSituagio Esgntn
V15365 195 18:/02/2018 4 TIGADO TOTENCIAL

ANTERIOR | ATUAL 1 COMSUMD {m33 | NUM, DE DIAS | PROXIMA LEITURA

185 i15 w 20 la/00/2617 |
HIST. DE COMS./AMOR. LEIT.! QUALID. DA AGUA-DECRETD 2. 51428 11-H5

FEW/2017 & 8 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
MAR/ 2817 5@ COR 12 18 18
ABR/2017 E @ CLORD 14 14 14
HAI/2817 £ @ COL.TOTAIS 14 14 14
JUN/Z@17 s @ TURBIDEZ 1@ 1@ 18
JuLs2e1? B COL.TERMGT @ B @
MEDTALMY 6 DAD0S REFERENTES A:JUL/2@17

DATA DA LEITURA: 22/88/2017 HORA DA LEITURA: 1@:43:49
DESCRICAD CONSUMD VL AGUA YL ESGOTO  TOTALCRSY
RESIDEMCIAL ©CONSUNMG ATE 18m 18 36,84, R$3G, 84

|ea7-JUR0S DE MORA ) ki@, 23
@56-ACRESCIMOCS) MES(ES) ANT. Rge. 73

YALOR APROXIHADD OF TRIBUTODS. R$3.41 PIS E COFIMS. LET 12.741710.

VENCIMENTO: Total a Pagar:
O5A00/2017 - 1§37, 80

| v, 16,12 R. 1.9

EDIEAD DE LEITURS; REAL LZADA
q_ LICAD DO FATURAMENTC: REAL TIFD DE TARIFA:MORMAL

“POSTCAQ OE DEB, ANTERIORCE 5)
EXISTE(H} CONTACSS ANWTER. EM DEEITO.

INFORMACOES GERAISY

WHE COMOD ESTA SEMDD APLICADO SEU RINHEIRG
. THANSP#REHCE& PE.GOV. g . B

@CAGEPA MATRICULA__|REFERENGIA | VENCIMENTO | TOTAL A PARR
mergEm—m 71622527 | AGOQ/2017 | 05092017 Rsa?.an\

7 OATEOCRIQEZT-4 1EZZSZTRAZE-D 1rOUR0EOREE-F .

VR o

)
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Daclaracat Circular SUSEP 445112

L

Circular Susep n® 44512 —Prevencgao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP? n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no
mercado segurador, deiermina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
cohstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagtes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdo pessoal, informaghes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, aléem da respectiva documentagic comprebatdria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos reguisitados neste
formukario n&o impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT,
centudo, por determinagiio da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagio ao COAF=.

' Bupernlendéncla de Seguros Privedos — SUSEP, 4rgac responsével pelo controle e
fiscalizagdo dos mersados de segurn, pravidéncia privada aberta, capilalizacio o resseguro,

T Consatho de Controle de Alividades Financeiras — COAF, orgdo infegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar pehas administrativas, receber,
examinar g Ildentificar as ocorrénciss suspeitas de abividades Hicitas previstas na Lei n®
9.673/28.

Pelo expostc, eu GDILB-GH PoPRewey  pol &Hro_{ , portador(a) do
RG n® O.653./ , expedido por ESDS}/FE: , em
230 1 18 ,CPFICNPINn® 39, 244, 064.-04 :

na qualidade de procurador(a)intermedidrio(a) do beneficiario (a) Fagio

Gﬁ“ﬂ!ﬁ;ﬂ P'ODE«};LE,{, do sinistro de DPVAT da natureza ir:iuhupea

da vitma _Aie Chwoiyy  PoPhiews , @ conforme

determinagio da Circular SUSEP n° 445412 ,declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo;  FLcisny Renda Mensal: RS E&asioy

Documentos comprobatérios:_ NAg RIS, ’Pé‘%




DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO:

Eu, H,Amh CAHD@:} {ZODF-iGL-@S'

nanlaranau do propristara 4o veiculo

ORI

RGne 26 54% 86

, data da expedi¢iio O3 / ©6

/ 99 brgdo 55?/ £5

)

Portador do CPF ne 4% A34 .44 -12

, COMm dnrpiciﬁo na cidade de

Manapa

estado de

- .
Onde resido na (RuafAvenida/Estrada) 5“’1@ 3@'« Uity

Pap=s Ra

, n2_5M_, complemento

4
Aben Bopal , declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixe mencionado & {era) de minha propriedade na data do acidente

acorvido com a

oL " . .
vitima: _a8l0  (Auineo ‘PODhﬁm.,j

; CUjo

condutorera: ¢ Mg

Veiculo: Motp

Modelo: HﬂHM/ C8Xx 250 Wu}ew
-Ano: 4&00%/}9&‘4-

Placa: KKE 25§

Chassi: (2 ML3500F RO 439 5

Data do Acidente: M,/014001
r I

Local e Data: J?Tﬂf‘ﬁ"f%kﬁ,f/@: 26 Do SemerBro Do LOW

Assinatura do Cnndutor {caso seja um terceiro aue.n ndcy a vitim,
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* Documentacao medico— hoeplialar

IR

Atestado/Laudo
Centro Médico Virgulino

Rua Chico Soares,S/N

Atesto que o Sr(a},Fabio Candido Rodrigues, apresenta fratura
de maléolo Fibular ,com qualidade de vida bastante limitada,
dificuldade de exercer suas atividades normais, necessitando e
requerendo auxiliodoenca pelo INSS e avaliagdo do perito oficial
;por tempo indeterminado.

CID-10-582.4

Princesa Isabel,31/1/2017.
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CLINICA MEDICA : - . :
F.AA. - FICHA DR ATENDIMENTO AMBULATORIM. N? F.AA. 1 3724 CNS: 8980p125139?306
Nome: 1066 - FABIO CANDIDO ‘RODRIGUES _ )
ON: Z¥0af1988  Idede: 28§ Anos, 11 Meses 8 9 Dias. Sexo: M RagaSfCort PARDA £inla: AG:
Mgt CICERA CANDIDO DF ETMA
! : Endere;c;.: 10a RUA PROJIETAGA + /N Complementd: Balmg: DQZE
Cldade: HANAIRA UF: PB CEP S8.995-00C
Tel. Resldenctal Comarcial: Conato: Calz Cal &f SM5;

Hedramerins am wsa:

CADDS DA FRE CONSULTA
tnformaclies da préconsdta: <77 )

1 f L8N
..!-_lli'irlfﬂ!r =

cuss:ncnci DE RISCO: [ ) VERM t@'{Ht‘l.lR;El.ﬂ( b

£ i ST e Fa MBS Figt Ve ils O Limins
MMJWF-IM-_ -

=

Hipertensdo:  ( } Sim 5 w&o Dlabotes: [ ) Eim (i) Nio Cancor: { }Slm {5 N3o Pneumopetia; [ }Sim  {X) HBo
Transplankade: ) Bim (";Hnu Alergia: ‘[ J5im [ ) N3a Outos: [ ) Simys (00 Nin
Tem Togse: { ) Sim mﬁ Nig Se SIm, Quanto Tempo:
Artzcedentes Pessonls!
esroy
F.A. j-ab ¥ ¥} mmHg Temperatura: oz Sak Q2 Glicemie Capilar; “mgfmi Glasgow; COREMN - #no
Pubag; Freq. Respiratdeta: Peso: Eg Aftura: m Dt
Prof. Resp. pré-consulta: :
Gitima sotificacdor Data da Notificagio: cib: MNumero da Notificaiso
HISTORICO DE CORSULTAS Datas doa Ulimas Consultas: Quantidade de Consultas nos Utimos: 10MMaxr(0) 30DAs(1) 180 Dlasi 1]
Mum. FAA: 3724 Q10142017 UEA UNIDATE DE PRONTO ATENDIMENTD PRINCESA ISABEL
Numi® FAA: 1305 1012/2015 LUPA UMIDADE DE PRONTO ATENDLMENTD PRINCESA ISAREL
Num. FAA: 1305 10/12/2016 UFA UNTDADE D PRONTL ATEHDWE??“&@EL
AVALIACAD CLINICA / T
Clha ﬂ-'m?"w::
Pm%h«l« a&oﬁ&f@&o v 5 a,}g;‘?ffym% e
CHCL A B
) 2 rl} o -'q'.r_‘- Ial"]::rE”rrrf rf
HIBOTESE DZAGNOSTICA ;"f : f:rr-‘ - e éﬁf? Y
; ":.E ?--' Y\ : T H ‘?‘"{,._‘ N Ilgllr
e -\_'\—\.\_"1{.-" ‘-i'} “"f{:—:r" 4
_ _ ., hhf‘_{hi oy -.J_J; ’ /
: x - Esia 7 A ;
. PROCEDIMEMTO/REDICAGAC/CURATIVD @ S' 6 5o ,_f:DD‘bh/t_ {EU Ty
| {IECG Kyredicacso L5y
: - E‘thﬁm, S’E) 2@%}5 g 58
{ ) Exames ) { Y Curathvo _ Lo h\—{‘ C‘\mo f.f J‘Q L’L@P
it Jﬁyvv
{ } Duirgs
Danog DA SAtDA DATA E HORA: (5 & % Fj j ? - m,; =
{} At [ JRenmuo Apend rento { ) Retormg : —
] Encaminhado

£ Pég: 1 de 1

gk,

ra da Paciente/Responsdvel

Afondente Responsdvel na Receprdo: EDTLELTA GOMES SILVA GAMDARRA
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Atestado/Laudo
Centro Médico Virgulino

Rua Chico Soares,S/N

Atesto gue o S_r(:a.—),E"’éﬁfﬁia:-':-xGé'm.‘d:is'dft:.i._;.-;-:Ra:dfmigu.es, apresenta fratura
de maléolo Fibular ,COM qualidade de vida bastante limitada,
dificuldade de exercer suas atividades normais, necessitando e
requerendo auxiliodoenca pelo INSS e avalia¢do do perito oficiai
,por tempo indeterminado.

Ci D-10-582.4

Princesa Isabel,31/1/2017.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170560876 Cidade: Itaporanga Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIO CANDIDO RODRIGUES Data do acidente: 01/01/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO E TRAUMA EM COXA DIREITA (LESAO MUSCULAR)

Descrigdo do exame APRESENTA UMA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA DIREITA EM 2 CM, DEFICIT DE FORCA
médico pericial: EXTENSORA DO JOELHO DIREITO GRAU II, E DEFORMIDADE EM FACE ANTERIOR DA COXA.
AO EXAME FISICO DO TORNOZELO APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM ARTICULAC/-‘;O (2+/4+), DIMINUICAO
DA INVERSAO DO TORNOZELO DIREITO EM 4°, E DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 15°, ALEM DE DOR LOCAL.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 01/01/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO TORNOZELO DIREITO MAIS
TRAUMA EM COXA DIREITA (LESAO MUSCULAR). O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM
USO DE IMOBILIZACAO POR 90 DIAS E DIAGNOSTICADO COM UMA LESAO EM MUSCULATURA DO QUADRICEPS
DIREITO QUE TAMBEM FOI OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADOR. FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E NAO REALIZOU FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do membro inferior direito em grau leve.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/12/2017

Conduta mantida:

Observagoes: Indenizacdo em grau leve do membro inferior devido a repercussdo funcional do membro ( atrofia da coxa direita,
edema e limitagao da mobilidade do tornozelo).
Procedida avaliagdo médica na cidade de Pombal.

Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 17,5 % R$ 2.362,50




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: JULIO O MOZES
CRM do médico: 20462
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




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): FABIO CANDIDO RODRIGUES Sinistro: 3170560876 Data: 01/01/2017
Endereco do(a) Examinado(a): JOSE TAVARES DINIZ, 44 - CENTRO - Manaira - PB - CEP 58995-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 565310355
Data local do exame: [ 22/12/2017] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
FRATURA DO TORNOZELO DIREITO MAIS TRAUMA EM COXA DIREITA (LESAO MUSCULAR) . APRESENTA UMA ATROFIA DOS
COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA DIREITA EM 2 CM, DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO JOELHO DIREITO GRAU I,
E DEFORMIDADE EM FACE ANTERIOR DA COXA. AO EXAME FISICO DO TORNOZELO APRESENTA AUMENTO DE VOLUME EM
ARTICULACAO (2+/4+), DIMINUICAO DA INVERSAO DO TORNOZELO DIREITO EM 4°, E DIMINUICAO DA FLEXAO EM 15°, ALEM
DE DOR LOCAL.

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[ ] Né&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os di i pos abaixo, exceto o das observacgoes (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 "N@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 01/01/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO TORNOZELO DIREITO MAIS TRAUMA EM
COXA DIREITA (LESAO MUSCULAR). O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CONSERVADOR COM USO DE IMOBILIZACAO
POR 90 DIAS E DIAGNOSTICADO COM UMA LESAO EM MUSCULATURA DO QUADRICEPS DIREITO QUE TAMBEM FOI OPTADO
POR TRATAMENTO CONSERVADOR. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO REALIZOU FISIOTERAPIA. NO
MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

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

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA EM 2 CM DEFICIT DE FORCA EXTENSORA DO JOELHO GRAU Il
DEFORMIDADE EM FACE ANTERIOR DA COXA AUMENTO DE VOLUME DIMINUICAO DA INVERSAO DO TORNOZELO EM 4°
DIMINUIGAO DA FLEXAO DO TORNOZELO EM 15° DOR LOCAL

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV op¢oes "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" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesées diretamente

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

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

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

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

MEMBRO INFERIOR DIREITO

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao 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. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
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Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



itaporanga, <1 _ de _ NowemizRo de 204

A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT:
Qutrog

vinua: e Cosoo Fopmecs [ NN
SINISTRO: _31 10 569% 16

Prezados Senhores:

Venho réspeitosamente, solicitar reavaliagdo do Sinistro acima ¢itado. Pois
na avaliagdo de vossos analistas onde os mesmos informam como documento
n&o conforme. Heja vista ndo existir nenhuma outra documentagdo fora os j&
apresentados & que se encontram no Sinistro como sendo ficha do primeiro
atendimento do hospital _ Clhimica. Mepica
namero de Prontuério , que & uma exigéncia desta
Seguradora.

Sendo assim, e por acreditar néo ser justo ser prejudicado (a) por ndo
possuir mais documentos médicos, pois, ndo foi encontrado respaldo para tal
exigéncia na Lei n® 6.194 de Dezembro de 1974 onde ndo consta nenhuma
informacgéo acerca da referida solicitagdo feita, por isso pode-se entender essa
determinagdo abusiva, e ilegal, sendo porque & considerado pelo Ministério
Pablico, fraude, fazer ou consulfar Médico para emissd@o de laudo pera
comprovagéo de lesdo ou sequelas.

Portanto, peco cordialmente, que dé continuidade no meu Sinistro para
que eu possa ser avaliade (a) por um meédico Perito nomeado por este
consdorcio, para que constate ou ndo minha debilidade.

Certo (a) de devidas providéncias desde ja antecipo os meus agradecimentos.

Atenciosamente.

PROCURADOR



| Procuracao

L LR

PROCURACAQ PARTICULAR:

QUTORGANTE:

Nome; F;“’;.Blél Capin  Poptiows

Nacionalidade: 3?44511(_51#0 JEstacto Civil: 5&Lﬁ3|pa
Profissdo: Aﬁﬁd'gd'pma

Identidade: 8. 531,035 -5 fopE: gf6. A4, F14 -8

Endereco: F. Jﬂié Tavapes .:D?'Hl-t .‘ i*-f‘-’J#{: CEMTRO ]"WQA&A{/B

OUTORGADO:

Nnme:ﬂam Ropricwes Dol _gﬂm

Nacionalidade: _Bagilerso JEstado Civil:_CRladg
Profissao: __Aurtuome

Identidade; 2. 852 . 164 JCPE: 029 4T i -9

Enderego: R. MaNocl Rreipa CM{.&E{. Cepitty TTATRANGA PR

Pelo presente Instrumenta Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante procurador
e outorgado acima quakficado, a guem confio poderes especdiais para representar-me perante AS
SEGURADORAS, a fim de receber a indenizagdo referente ao Seguro Obrigatdric — DPVAT e
poderes para assinaturas em Ficha de Autorizagdo de Pagamento, Crédito de Indenizacio de
Sinistros DPVAT, a gue tenho direito, pedendo para tanto reguerer o ecessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitag®io e praticar enfim, todos os atos
perfeito cumprimento deste mandato,

davitima: _TABI0 CEHDLQ{} Poﬂpﬁﬁﬁi
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