SECRETARIA DE ESTADD Da
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Defegacia Geral da Policia Civil

1* Superinendincia Regional de Policia Civil
Cientral de Policin Civil de Jofio Pesioa - Sefor
de Baletim de Ocorréncia

POLICIA @ GOVERN
CIVIL = =5

PARAIBA Sequranca o da Defesa Social

ERTIDA i OCORREN

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 11133.01.2019.1.00.401, cujo teor sgora passo a transcrever na integra: Afs) 13:07 horas
do din 25 de setembrn de 2019, na cidude de Jo3o Pessoa, no estado da Paruiby, e nesty Central de Policin Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, soh respoasabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1360913, e lavrado per Rochelle Bezerra Rocha, Agente de Investigagio,
matricula |B20354, o final assinado, comparcceu Jodo Batistn de Oliveira, CPF n® 014,558, 494-13,
nacionalidade brasileira, filho(a) de lracema Laurindo de Oliveira e Jose Pedro da Silva, natural de Jodo
Pescoa/PB, nascido(a) em 29/11/1973 (45 anos de idade), residentc ¢ domiciliadola) nofa) Rua das Domésticas,
N 81, bairro Jurdim Veneza, tendo como ponto de referéncia Quadra das Trés Lagoas, na cidade de foilo
PessoaPB, telefonels) para contato (83) IRAGR-0956,

Dades dois) Falos:

Lacal: Rua Martin Lutero, Supermercado Verona, Jofio Pessoa/PB, bairro Jardim Venezs; Tipo do Local:
vid'local de acesso plblico (rua, praga, etc); Data/tora: 1108719 08:00h, Tipificacio- em tese, capitulada no(s)
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTTFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO (COLISAD MOTO X MOTO) QUANDD
CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN , COR PRETA, DE PLACA QSE-2265/PB, CHASSI
SC2KC2200QROT2456, DE PROPRIEDADE DO SENHOR OZIAS NASCIMENTO DE OLIVEIRA; QUE O
NOTICIANTE/VITIMA SOFREL LESOES COM O IMPACTO ENTRE AS MOTOS, SENDO SOCORRIDO
E ENCAMINHADO, PELO SAMU-PROTOCOLO 2525969-, A0 COMPLEXO ILOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY; QUE FSTA UNIDADE DE SAUDE EMITIU
LAUDO MEDICO QUE CONSTA O CID S82.0, ASSINADO POR DR, KLENIO F. DA NOBREGA, CRM
11 094 PB; QUE VEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO, FICANDO
DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACTA DA AREA PARA
QUE O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expe¢e A presente Cerntiddo, A
referida € verdade. Dou 8.

Joio Pessoa/PB. 25 de setembro de 2019,
‘{'ﬁ" = [} 1
MWD 1l

JOAD BATISTA DE OLIVEIRA
Noticiante

Pracedimante Policial: 11133.01.2015.1.00.401
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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r REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAL £ FADLA DE RENDUA MENSAL DA PESSOA FI: 1! Mmm:nlmmwninismm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne usrm
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BADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal

-.1.3 - CPF do Representante Legal: R | 19 - mrofissio do Represe nmnte Legal:

Declare, para todos as fins de dlrmtn residir no endereco acima Infnrmad-a cenforme comprovante anesg IAN EXAR COPIAJ.
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Da CONTA:

DADDS CADASTRAIS

RECLISC INFORMAR [ #$1.004RS1.000.00 [ #52501,00 ATE A3$5.000,00
[ ses rempa [] #51.001,00ATE RS2.500,00 [0 Acima perss.0oo,00

[] conTA CORRENTE [vodes o8 bances)
Nome do BANCO:

AGENCIA: Cj D conTa: ]O

Yrfiormiar o digito se existit) (infoeriar o digto se mdstin]

Autorize 4 Seguradora Lider a crudsmr na r_',unu banciris informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolss do Segura DPVAT
a gue U twer direito, reconhecendo & dando, desde ja e somente apﬁs a efetivacso do crédito, quitacao total do valor recebide.

22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD
Declarn, sob as penas da Lai, que pstou Impossibilitaddede apresentar o laudo do Institisio Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
Indenizagdo do Sepuro DPYAT (Lein? BL194/74), uma vz gue:

® Mo hd WL gue atenda a regido do scdente ou da mibha residéncia; ou

® (3IML que atende 3 regido do scidente ou da minha résidénda ndo realiza pericias panm fins do Seguro DPVAT ou

& [ IML gue atende 3 regiao do acidente ou da minha resldéncla reallza pericias com prazo supernor a 30 (noventa) dias do pedido. i

Selcito o prosseguimento da and| ise do meu pedide de Indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médics
apresgntada sem a apresentacis do laudo do 1ML, concordando, desde i, em me submeter & andlise médica presencal, caso necessdnio, 35 cusas

da Seguradors Lider pars varificacho da exsténcls & quantifcagio das lesBes peomanentes dacorrentes de aclkdente de trdnd'to causasdo por velculo
automotor, cordorme o disposto na Lei 6.154,74.

Declarg que esta autorizacdo nio significa prévia concordingio corn & fulws svellsgds médica ou rendnels 8o direite de eontestar & avaliagio medica, toso
discarde do seu conteddo.

IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARS COBERTURA DEINVALIDETY PERMANENTE

»

DECLARACAD DE UNICDS BENEF CLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estown ciente de gue a Seguradors Lider pagara, cazo deveda, 3 indenizagio do Seguro DPYVAT por morte dqueles benefukinios que se apresentarem & provarem
esta condigho, estande clenls, alnda, de que gualguer omisido ou decliragio ndo verdsderra poderd perar & abrigagio de ressarcir o valor receblds, além da
responsabilidade criminal por Infragic do artigo 259 do Cadige Pemad
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PEﬁ?E:Tuﬁi MUNTGCIPAL DE JORO PESSOA . ' ficha Nr: 252305 Atd: Nao Regulad

COMPLEXCY HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 11/08/2019

2UA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 0B:58:09

LR056-384 JOAC PEZSSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcicnista: GISELLE ETELVING DE AL
éax:[ ] = TNPJ: Clinica: CIRDRGICA

oanos oo sacTENTE T Num. de vezes atendido: 1 i
¥ome: JOAG BATISTA DE OLIVEIRA Num. Prontuario: 2019.08.001085

CNS: 70G004025807704 Sexo: M  IDENTIDADE: 2030494 Fome: 386471612

Haturzl: JOBD PESSOR/FB Data Hasc.: 2%/11/1873 Id: 45 anois)

End. : RUA DOMESTICR,.BL
Bairrc: MANGABREIRA Cldada: JOAD PESS0A LF 193

Mae: IRACEMA LAURINDD DE CLIVETRA Pai: JOSE FEDRD DA SILVA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAC

Ocupacdo: PEDREIRG SEM ESPECTFICACAD Estadd™Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JGAQ BATISTA DE OLIVEIRA

Tel/Doc. Respomsawel: 986471617 / IDENTIDADE: 2030404 e

Procedenciz: RIUA

Tr sporte utilizado: SAMU

Vi%iha de acidente por: COLISAD MOTOX MOTC RJ PX A SUA RESTRDENCIAy COXDITO
Vitime de vicléncia por: NAD

[ 1 Caso Policial

o e - - - i e - e A T -

PRE=CONSULTA COWDICOES 0O PACTENTE &0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificacds de Risco: AMARELC
PR ER: | ] Rparenter=nts: Bem | | Grave
' TF: [ 1 Politraumatizsade [ 1 Conwvalsasd
Feso: Aleurs: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemisg: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Cive. Abd: 02%: [ ] Regular b3 SR

[ ] Vemizo
Queixa Princlipal Observacan

COLLSAD MOTO X MOTO.
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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: 10/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000014680-8

Nr. da Autenticacdo 475D471BB99D490C
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ENERGISA PARAIEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA
ENERGISN PARAILA DISTRIBUIDORA D8 ENERGIS 54
BR 250 KM 25 - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA - PB - GEP - 58071.880
CNPY: 08.095.1830001 40 INSC.EST- 160158235

REAVISO DE CONTA
06- 001 - 509 - 3140 B CDC: 0000280012 -6
PEDRO JOSE DA SILVA b i
RUA DA REPUBLICA 280 ¢ { VARADOURO
JOAO PESSOA _ CEP: 58.010- 18
Domicilio; 971 Métlidor: 00008162616 Coordenadas: -7,121236, -34,889865

Referéncia: PX. A LOJA CRIATIVA ONDE FABRICA FLACAS

FASS



0 fIEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LivER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecmentos, acesse 0 site wwniseguradorlidercombr ou entreeny contans airaves de ume Ges nurmerss abaia

Central de Atendimento (para consultas sobre indenlzagbes & prémios, de segunds a sexta-felra, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 § Outras regiGes: DBOO 022 12 04

M{m‘ilﬁhﬂhﬁﬂe%ﬂhﬂmpﬂﬁl:mﬂﬂﬂ! | SAC|para deficentes audithvos e de fala): 0BO0 02212 06 | Central Ouvidoria: 0800021 91 35

s &

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulésio ¢ parte integrantz do pracesso de liguidagdo de sinistra, confarme estabelece a Circular nimers 435/13,
dispoanivel np enderego eletrbnico:

hetpf fwww susep gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=14C0DIGO=29636
& Circular SUSEP' n? 4457132, qua trata da pravenciio 3 lavagam de dinhiiro no mercado segurador, determing gue todas a4 Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve conter, alem dos documentos de identificagio
pessoal, informaglies acerca da profisalio o di faixa de rends mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria,

& recusa em fomecer as informacBes de profissdo & renda, neste formuling, nao impede o pagamento da indenlzachs do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referlda Circilar, esta recusa @ passivel de comunlcacio ao SOAFY,

' SUPEHINTENRENCIA DF SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPOMNSAVEL PELO CONTROLE E FSCaLACAD DOS MERCADOS OF SEGURD, PHEVIOE NCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO D CONTROLE OF ATIVIDATDES FINAKCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POA FINALIDADE DISCIPLINAK, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR C IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

IAGTTAS PREVISTAS NA LEI N25,G13/58,
L

rFEInexpustn emﬁ'w ):Ro_ &Q‘.ﬂ wﬂm ;
msarotynacerrenes O 034 biu / C(} na qualidade de Procurador () / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
J A r:’)c:tc'*t-t, OM*-S‘Q'J“LM PSP 0 B Ly 1> B‘Jﬁ%l_i
au;;ms'm: de DPVAT cobertura LﬂUIQACLQQ,/ da Vitima Tore) _PI:tVJ &IM
tnctniiniitaibo OLL S T ot

Declaro Profissdn; Renda: E apresento o3z documentas comprobatdrios:

-

m Recuso informar
¥
§ |
Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no endereco abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia da enderego informade, Estau clente de que a falsidade da prosente declaragio implicard na sancio penal prevista
na art. 299 do Cadigs Penal,

Enderpco: ]:3 {:,'LC_ er/-J,L bLLL' :% Camplemanto:
Eairm:_ C_-P:/l:x"‘l.ﬂ Cid E,F?% (%m ;Estadnpb CEP: ‘.5-?{;]}012 —y

E-mail; Tel (DD

: e h9%33-03)0)

tocal e Data: & (Jo¥e) ?5)]"95\} \2{" /C'l /LQDQU

‘ )

Assinatura do Declarante

3
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@Q’ &} . MINISTESIC D&
e MANGABEIRA SISTERMA UINICO DE SAUDE

! DOYEREADGH TARCIRHR BURTY

CERTIDAO

N°. 002/2020

Atendendo solicitagdio de FLAVIANA DA SILVA CAMARA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity certifica a constatacao de Ficha
Atendimento N°252305 e Prontuario n® 2019.08.1085 pertencentes ao paciente JOAO
BATISTA DE OLIVEIRA que foi atendido dia 11/08/2019 as 08h58min, vitima de
colisdo de moto x moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta dos ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico no dia
11/08/2019. Com alta medica dia 13/08/20189.

E para constar eu Rossana de Fatima Araljo Barbosa, Medica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 03 de Janeiro de 2020
A i
LQ A
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533

Rassana de Fdtima de A, Barbosa
Madica de Vigilancia & Saude
CRM-PE - 3534
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SETEAW UnaO OF SAUDE

- . < ZAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: 1 & /03 / 23 |

Nome: JJM (honfiskor Q“E’"w“‘

Prontudrio: ldade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie: _

Enderego: . Bairro:

Cidade:  Estado: Fone: Profissio:

Sexo: F({ YM({ ) Cor: Estado Civil: Religifio:
Eamland&:l Data de Nascimento /[

HDA:

—r

E]w{ AL olg '{Wﬁ.‘m__l” woloe o e R e }
DJFNMM el Pl R.:.J..A-n-ﬂn. I-""L’P%TL‘__&AM
rw-w P . i 1 e il J PR ] MW%

Medicagdes em uso!

Interrogatirio Sintomatolégico:

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ |PerdadePeso ___ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros:
Pele:

Cabega e Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ JRinorréia [ Obstruglio Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouguidio [ ]Disfagia Audigio: Visao:

ARe ACV: | |Dor___ [ Tosse [ ]Expectoragdo | ]JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagfio [ JHematémese [ JNauseas
[ Vémitos [ ]Dispepsia| ]Diarréia [ |Melena [ JEnterorragia [ |Constipagdo [ |Aumento de volume

AGU: [ |Distria [ JIncontinéncia [ JRetencdo [ JPolitiria [ }Oliguria [ Noctiria [ |Hematlria
[ Mal Cheiro [ ]JCorrimento [ JOutras:
SME: [ Dor __ [ JRigidez pos-repouso | |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ [Rubor [ ]JEdema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ ]JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade |
[ JAmnésia [ JLibide [ ]Humor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB,
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a
Antecedentes Pessoais e Hibitos: -
Doengas Anteriores: '-

Alergias: N
Cirurgias: :
[ [HAS [ ]DM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de T
[ JTrauma [ Neo [ ]Tabagismo o3
[ JAlcoolismo P
Exercicio Fisico: Alimentagdo

Ante Familiares:

HAS DM TB NEO :
Dislipidemias %

e Fisico:

Peso: ___ Kg  Altura: m IMC=____ PA=
FC= FR= TEMP(*C)=
Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

=

m

Ginglios: E
: i

Il
>

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGL:
SME.:
SN:

Resultados de Exames Complementares: /4\9 ﬂ-"?{': ?‘a{: Pt Oh

Hipéteses Diagnésticas: (Lr?: AT o/ - Frw-n-ri-‘lv\_ @ WL

T

Conduta:__ L ~A~w0 {3 /| {4 c.ﬂln:r“b““ﬂ

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, GEP 58056-384, Mangabeirs Il, Jo3o Pessoa - PB,
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{ wowe: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA PRONTUARIO N°
TIDADE 145 ANDS [ 5Ex0 : mMasC coR CUNICA T enraz Emo: 162 |
] | Ortopedia
DATA DE ADMISSAD: 11/08/2019 DATA DEALTA: 13/08/2019 TEMPO DE PERMANENCIA
DIAGNOSTICO INCIAL =
Fratura dos ossos da perna E $82.0

DIAGNGSTICO DEFINITIVD

(} mesmo

| DUTADS DIAGNGSTICOS

‘ PRINCIPALS EXAMES

R demonstrando sofucdo de continuidade éssea em perna

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMEA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( )SIM (X} NAO COLETA DE MATERIAL | )SIM | ) NAO
AESULTADD BACTERIOLOGLA

CONDICOES DE ALTA
{ %) MELHORADO | } REMOVIDO { }APEDIDD { }CURADOD [ ]
GBITO

[ RESUMO CLINICD  (Histawia, LvouIcAD, TIRARRUTICA, COMPUEACOES)

Paciente portador(a) de fratura dos da perna ESQUERDA, foi submetido(a) a tratamento cirurgico
através de veducdo cruenta com aposicdo de placa e parafusos. Recebe alta em boas condicdes cfinicas e
orientacdes com relacdo ao uso de medicagdo antibistica e analgésica. Retornard ao ambulatorio deste
servigo para continuidade de tratamento e orientagdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme ja reafizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal cronico, etc...
REPOUSO: Relativa em casa por 15 dias.

Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Ratorno s atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo maior em 90 dias,

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sabdo duas vezes ac dia. Nio colocar produtos tdpicos no lugar, Se
sentir dar, calor, vermilhid@o oun “inchaco” no local, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar.

MEDICAGOES PARA CASA: ATE + aine + analgesico

RETORNMNO: A posto de saude em 21 dias.
As ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias para revisio. (DR THAI.E SEABRA)

13/08/2019 ol
DATA T MEDICOL CRM

| Este documento destina-se 3 comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESl:dLAS\' NISTERIO DO TRABALHO,
; CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200042654 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
ALTA. (P1/2/3FC/4/6)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

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




PROCURAGAO

Outorgante: =24 & “@dﬁﬁlﬂ- braslle:rur{a} estado
!vtl Cﬁ ........ %y P AL MANLA ..., regidente, e domicjliado & Rua

Mumcnpm de 4

QOutorgado:
estado cwil I et L
Rua.. @, 19 *)(.?}" o
Municipin da : E o de {0} S L L
portador (a) do R n“ .1‘:1'[-3 SSP/ . 5&?) _e CPF ne, CH Y. O;}_Sjn 2

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer”
seguradora integrante do Consorcio Segyro DPVAT ento &Q‘{ustm, que witimou
em acidente d tr&&sﬁg o(a3) [a) 3
ocorrido em . e“f \ﬁ)

Processo de naturezaqﬂ

mé reg-i-s-.trad-n"pe o E D anexo 'acr:-. i:}ruc;assu o
.
O

Podendo dito(a) procurador(a), representar o{a) cutorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para ¢
pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

- = i . ..l ll1-
NWHL d.. \ Al ad '.--"2”
.;jr-;.uﬁn...f.,.:..:f.h WNAB=a S b Y BNl de 11 de 20

e

msrﬂ;m' )2 Ny
L oan o\ b=l e O

oML 535491

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira

CARTORIO CELEIDA

17 SERVICO MOTARIAL DS TAMAL

COMARCA O CAPTTAL
:_.;.mﬂfnmuhﬂf\m-mmﬁlg%_fpjnrw ﬂ;f:ns.la&;; 3
(1 IVETRA, L1200 |, J Fossas-PBL - 20/13/2049 15 4' 350 Eanl
B9 FarpensREDLGT  FepleRel,sg. 080,00, Em test da

i=idade,

Pigital

fabelis [(ELETDM OHERD PEREIRR STLVA. /‘l
AILOFReRREE Consil e &n
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0035882/20
Vitima: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 11/08/2019

_ ) o . . JOAO BATISTA DE
CPF: 014.558.494-13 CPF de: Préprio Titular do CPF: 5 7\ 0o 0

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOAO BATISTA DE OLIVEIRA : 014.558.494-13

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/01/2020 Data do cadastramento: 27/01/2020
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 048.079.624-69 CPF: 114.261.744-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200042654 Vitima: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15448347



00030822

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
<
<
[{e]
©
o
o
o
<
©
e
o
(o]
©
o

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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200042654 Vitima: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOAO BATISTA DE OLIVEIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

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

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOAO BATISTA DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 0000014680-8

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sty 8 Y AT
Escolha ofs) tipols] de cobertura:  [[]] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMEMTARES) ,Eimumuu PERMANENTE [ MORTE l

2 - N¥ oy SinistTe ou ASL - [PF davitera:
( =y 1GU-3

r REGISTRO DE INFORMADDES CADASTRAL £ FADLA DE RENDUA MENSAL DA PESSOA FI: 1! Mmm:nlmmwninismm LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne usrm

T-Fﬁ:@\; QO af{dﬂﬁw _L)E}’}'}@?ll;l o EN mera: | 10- Complemento:

. 7 « Ciclne: : P
Heedim JW S dﬁﬁ@ (2o i =] thu{ 2 088 -NO
15 - E-mall: 16 - %el{000);

BADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL {PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMASBENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal

-.1.3 - CPF do Representante Legal: R | 19 - mrofissio do Represe nmnte Legal:

Declare, para todos as fins de dlrmtn residir no endereco acima Infnrmad-a cenforme comprovante anesg IAN EXAR COPIAJ.
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Da CONTA:

DADDS CADASTRAIS

RECLISC INFORMAR [ #$1.004RS1.000.00 [ #52501,00 ATE A3$5.000,00
[ ses rempa [] #51.001,00ATE RS2.500,00 [0 Acima perss.0oo,00

[] conTA CORRENTE [vodes o8 bances)
Nome do BANCO:

AGENCIA: Cj D conTa: ]O

Yrfiormiar o digito se existit) (infoeriar o digto se mdstin]

Autorize 4 Seguradora Lider a crudsmr na r_',unu banciris informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolss do Segura DPVAT
a gue U twer direito, reconhecendo & dando, desde ja e somente apﬁs a efetivacso do crédito, quitacao total do valor recebide.

22~ DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD
Declarn, sob as penas da Lai, que pstou Impossibilitaddede apresentar o laudo do Institisio Médico Legal {IML) para os fins de reguerimento de
Indenizagdo do Sepuro DPYAT (Lein? BL194/74), uma vz gue:

® Mo hd WL gue atenda a regido do scdente ou da mibha residéncia; ou

® (3IML que atende 3 regido do scidente ou da minha résidénda ndo realiza pericias panm fins do Seguro DPVAT ou

& [ IML gue atende 3 regiao do acidente ou da minha resldéncla reallza pericias com prazo supernor a 30 (noventa) dias do pedido. i

Selcito o prosseguimento da and| ise do meu pedide de Indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médics
apresgntada sem a apresentacis do laudo do 1ML, concordando, desde i, em me submeter & andlise médica presencal, caso necessdnio, 35 cusas

da Seguradors Lider pars varificacho da exsténcls & quantifcagio das lesBes peomanentes dacorrentes de aclkdente de trdnd'to causasdo por velculo
automotor, cordorme o disposto na Lei 6.154,74.

Declarg que esta autorizacdo nio significa prévia concordingio corn & fulws svellsgds médica ou rendnels 8o direite de eontestar & avaliagio medica, toso
discarde do seu conteddo.

IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARS COBERTURA DEINVALIDETY PERMANENTE

»

DECLARACAD DE UNICDS BENEF CLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Z5 - Grail de Parentesco com & vitima: | 26 - Vitima demou companheiro]a): Ds;m Dnlu | 27-5e g vtima deboy companheinga), informar o nome com pleto:

28 - vitima || S:m 29« Se tinha filhos, Informar | 30 Vitera deban Cdsim | 2z-vitma: []Sim 32 - 5 tinha Irmaos, Informar | 33. -.,rmmdmﬂfum
IE\-I'EIE'-:IS?D mig | Wneos Falecidos: rﬂIiIi.mHmfr‘DNh miwﬁs?uﬂh Vivos: Falecidos: paitsanls whvost DNED

Estown ciente de gue a Seguradors Lider pagara, cazo deveda, 3 indenizagio do Seguro DPYVAT por morte dqueles benefukinios que se apresentarem & provarem
esta condigho, estande clenls, alnda, de que gualguer omisido ou decliragio ndo verdsderra poderd perar & abrigagio de ressarcir o valor receblds, além da
responsabilidade criminal por Infragic do artigo 259 do Cadige Pemad

£ 3E-17 | Nome:
I s 35 - Mowme legivel de quem asing a pedado (& rogo) CPF:
digital da
vitima ou Assinatura da testemunha
n::""“"‘f"" 26 - CFF legivel de quem assing 2 pedides (a fopn) ii:—-zi | Mome:

37 - Agslnaturs de quem agsina o pedide (a rmga)
I &)

e JAssinatura da testernunba
- 40- Local eData, \UC,-L.-C | 'J?-‘LLL, A0 [ 1] 200
pi v
- 41- Assinatura da vitima/ benseficidrlo [declarante)
42- pssinatura do Representanis Legal (5e houver} 43 - Assinatura do Procurador (se houwer)
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