SECRETARIA DE ESTADO
DESAUDE

PACIENTE: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA
DATA DO EXAME: 25.10.2020
RADIOGRAFIA DE JOELHO

e Lesdo heterogénea, com areas liticas e de esclerose na cortical posterior da
diafise distal do fémur, exibindo zona de cortical estreita, sem reagao
periosteal, devendo-se considerar no diagnostico diferencial a hipétese de
fibroma ndo ossificante.

e Irregularidade de partes moles em regido infrapatelar anterior.

Dr. William R/T Neto
CRM/PB;/6733
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Lesoveiiin i SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE

X o panaiia HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
eETEETE ¢ CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: Luiz Henrique Pereira Bezerra

DATA DO EXAME: | 25/10/2020

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAAL - “FAST”

METODOLOGIA:
Exame realizado em modo bidimensional com equipamento dindmico na frequéncia de 4,0 MHz.

Nio identificamos sinais de liquido livre intra-abdominal ou derrame pleural no presente estudo.

cia de lesdes ecograficas relacionadas ao trauma no figado, bago, rim direito ou bexiga identificaveis
ao método.

Rim esquerdo ndo caracterizado (ausente?)
\____,_.—r"'_

Retroperitonio de avaliagdo limitada.

Observagdo: Ressaltamos a baixa sensibilidade da ultrassonografia na detecg¢do de lesGes em drgdos sélidos e visceras
ocas, ndo havendo critérios ecogrdficos seguros para indicagdo de alta hospitalar baseando-se apenas no resultado

negativo da ultrassonografia.

R o

Dra Adriana Jeunon
Médica Radiologista
CRM PB 7088
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HOSPITAL DE SMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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ATENDIMENTO URGENCIA | ALERGIA: )
PRONT (B.E) N°:2256612  CLASS.DERISCO: VERMEIHON = 0 eoen
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES CNPJ: 08.778.268/0038-52 gmmwnm:mzwawla!_- - B . - o
Av. Mal. Floriano Peixoto, 4700 - Malvinas, Campina Grande - PB, CEP: 58432-809 Data: 25/10/2020 | @fnab(
Boletim de Emergéncia (B.) - Modelo07 _Atendente : Tereza Viana Duarte | PATOLOGIAS: ,, . _ - . ‘
PACIENTE: LUIZ HENRIQUE CEP:58400002 Nascimento:28/09/1998 [ Zb&m(. . - - -
EXAME FISICO
vm_ﬂmmw.b BEZERRA Sexo:M Telefone: 31060196
Endereco:SITIO GONCALO . -
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OBS FICHA: ) ) L
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_ Ministério da Fazenda
Receita Federal . A
COMPROVANTE DE INSCRIGAO CPF '

Niimero

716.754.384-55

Nome
LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA

Nascimento
28/09/1998

%]




REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 1

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE IDENTIFICACAQ
TG tast 1 b v paan

CARTEIRA DE IDENTIDADE Jii

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL S8 ey

P OXE RO
BEGRTC  4.515.569 eneio  03/11/2017

NOME
LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA

FILIAGAO

LUIZ GONZAGA BEZERRA
ANA LUCIA PEREIRAALMEIDA

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

CAMPINA GRANDE-PB 28/09/1998

DOC ORIGEM
CERT. NASC. N°19.311 - LIV.A-20 - FLS.64-V - CARTORIO CAMPINA

c&RANDE—PB.

Jedo Pessoa - P8
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( “Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210101763

Nome do(a) Examinado(a): LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO GONGCALO, 0, , Campina Grande/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP/PB / 4515569

Data e local do acidente: 25/10/2020 - Campina Grande/PB

Data e local do exame: 27/04/2021 - Campina Grande/PB

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIAGCAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
FERIMENTO CORTOCONTUSO EM JOELHO DIREITO
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

FERIMENTO CORTOCONTUSO DO JOELHO DIREITO COM LESAO DE PARTES MOLES REALIZADA LIMPEZA CIRURGICA E
SUTURA

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexao aos 110°, extensao aos 110°, auséncia de derrames articulares,
presenga de atrofias no segmento, sem amputagdo, marcha com claudicagdo, agachamento alterado, sem encurtamento.
Apresenta na regido observada mobilizagao passiva anormal, cicatriz operatéria aparente, sensibilidade normal, coloragdo normal,
temperatura normal, sinais inflamatorios inexistentes, inexisténcia de alteragdes musculares, inexisténcia de alteragdo motora.
Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau leve no joelho direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

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

DEFICIT E FORGA MUSCULAR DOS EXTENSORES E FLEXORES DO JOELHO DIREITO GRAU IV AMPLITUDE DE
MOVIMENTO DO JOELHO IREITO COM LIMITAGAO DA FLEXAO E EXTENSAO

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

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

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



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

Joelho Direito - Leve - 25%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal:

DEFICIT E FORCA MUSCULAR DOS EXTENSORES E FLEXORES DO JOELHO
DIREITO GRAI IV AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO IREITO COM
LIMITACAO DA FLEXAO E EXTENSAO MARCHA ALTERADA AGACHAMENTO
ALTERADO




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210101763 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA Data do acidente: 25/10/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FERIMENTO CORTOCONTUSO EM JOELHO DIREITO

Descricdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 110°, extensdo aos 110°, auséncia de derrames
fisico: articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regiao observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, inexisténcia de alteragdo motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau leve no joelho direito.

Resultados terapéuticos: FERIMENTO CORTOCONTUSO DO JOELHO DIREITO COM LESAO DE PARTES MOLES, REALIZADA LIMPEZA
CIRURGICA E SUTURA

Sequelas permanentes: DEFICIT E FORCA MUSCULAR DOS EXTENSORES E FLEXORES DO JOELHO DIREITO GRAU 1V
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO IREITO COM LIMITAGCAO DA FLEXAO E EXTENSAO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/04/2021
Conduta mantida:

Observagoes: Data e local do exame: 27/04/2021 - Campina Grande/PB

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210101763 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA Data do acidente: 25/10/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CORTO JOELHO DIREITO. P5,6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: @1SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(_;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085760/21
Vitima: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA Data do acidente: 25/10/2020
. ) L et . . LUIZ HENRIQUE PEREIRA
CPF: 716.754.384-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA : 716.754.384-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 24/03/2021 Data do cadastramento: 24/03/2021
Nome: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 716.754.384-55 CPF: 614.058.096-04

LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3210101763 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA Data do acidente: 25/10/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnoéstico: FERIMENTO CORTOCONTUSO EM JOELHO DIREITO

Descricdo do exame Ao exame fisico do joelho direito apresenta joelho normal, flexdo aos 110°, extensdo aos 110°, auséncia de derrames
fisico: articulares, presenca de atrofias no segmento, sem amputacdo, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem
encurtamento. Apresenta na regiao observada mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente,
sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatdrios inexistentes, inexisténcia de
alteragGes musculares, inexisténcia de alteragdo motora. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau leve no joelho direito.

Resultados terapéuticos: FERIMENTO CORTOCONTUSO DO JOELHO DIREITO COM LESAO DE PARTES MOLES, REALIZADA LIMPEZA
CIRURGICA E SUTURA

Sequelas permanentes: DEFICIT E FORCA MUSCULAR DOS EXTENSORES E FLEXORES DO JOELHO DIREITO GRAU 1V
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DO JOELHO IREITO COM LIMITAGCAO DA FLEXAO E EXTENSAO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 27/04/2021
Conduta mantida:

Observagoes: Data e local do exame: 27/04/2021 - Campina Grande/PB

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3210101763 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA Data do acidente: 25/10/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/04/2021
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DE JOELHO DIREITO. P.5,6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: @1SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(_;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENGA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES

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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 6,25 % R$ 843,75
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 15 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210101763 Vitima: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA

Data do Acidente: 25/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16758400
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210101763 Vitima: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA

Data do Acidente: 25/10/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: LUIZ HENRIQUE PEREIRA BEZERRA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000569697-1

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 o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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
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' iDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ackerstvatn pidom 4 sl Lnpara FIAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [&] INVAUIDEZ PERMANENTE (| MDRTEj

2 - N2 do sini: uASL: L 3- CPF davitima: ; 4 - Ngme completo da vitima:
S3Cor2| LUZ ool By, 2/ [2A BEzer

REGISTRO DE INFCIRMQCGES CADASTRALIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica (Uf'l'lMAfBENEF]CJﬂRIO}RE!’RESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 4452012

5- Nome completo:

Lui2 HavR{RAur Pers iy BEZAan W“Jf 138966

7 - Profissio: 8 - Enderego: 9-Numero: | 10-Complemento:
BB LT S0 Gor Al o kY,
11 - Balrro: C 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
Zopn Ruila CAMPIA _FILAIE PANNG A | 58400 00O
15 - E-mall: & Tel.(DDP):
93-558%. 4955
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADGR
E 17 - Nome completo do Representante Legal;
<
S 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [C] R$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] semReNDA [C] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima pE R$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [X(] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGKO (PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (Somente para 5 bancos abako. Asslnale uma op¢lio) [] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
N DBrde::ol'B?} [ e (341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: @ 549697 ) @ AGENCIA: @ O cona: (- =) O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivaciio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessério, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veleulo
autormotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu contetdo.
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 2 24-Datado
civil davitima; ~ (]Softeiro [[] Casado (no i) [T] Divorciado. 0 A aeni [ vivo __ Obitodavitima: g
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhelro{a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima E Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima debou D Sim | 31-vitima D Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33. vitima deixou D sim
tevefilhos? [~ ygo | Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? D NEo | teveirmdos? D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisséio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

=
38-12 | Nome:
o
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
=
a Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<
o CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
J L Assinatura da testemunha
40- Local e Data, CCueanl \)evj-'::ou CG.03..20
~J E .
. A
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (déclarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019




GOVERNO DO ESTADO DA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

------------ e

CERTIFICO, em razéo do meu olicio @ a requerimento verbal de pessoa inte
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrel a Ocorréncia de N° 000048/21 reg
Iranscrever na integra: Aos dols dias do més de fevereiro do ano de 2021, nesta c
Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAD CENTI
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policla, comigo Escrivéio d

declarado, ai, por volta das 12:21 horas, compareceu o Sr. LUIZ HENRIQUE PEREIRA !
idade, filho de LUIZ GONZAGA BEZERRA e ANA LUCIA PEREIRA ALMEIDA, de nacion:
CAMPINA GRANDE - PB, Solteiro, escolaridade Medio Incompleto, profisséo , portador d
4515569, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 71675438455, residindo & rua SITIO G
RURAL, na cidade de Campina Grande - PB.

i CERTIDAO DE ENCIA POLICIA

- - -
- - - ----..___-_,_,_-_L__,.4_*_____*_--,_-___.-.----_____—------'.-#----*-.-i---ﬂiﬂ--ﬁqi

Informa o comunicante, que por volta das 13h24min do dia 25.10.2020, saiu do Sitio Gongalo, onde reside, com destino
ao Distrito de Catolé de Boa Vista, também neste municiplo, onde pretendia abastecer a sua molocicleta HONDA/CG
150 TITAN ES, de cor verde, ano/modelo 2004/2004, chassi n® SC2KCO8504R027342, licenciada em nome de Ralael de
Sousa Cavalcante, quando ao entrar na Rodovia PB 138, foi surpreendido por um veiculo de marca, placas e demais
caraclerislicas nao wdentificadas, inclusive o condutor, que lentava fazer uma ullrapassagem indevida, atingido a
mofocileta do comunicante, que em decorréncia do impacio foi jogado ao solo, causando-the ferimentos graves, sendo
socorndo por populares, sendo levado inicialmente para a sua casa, de onde foi socorrido pelo seu imnao para o hospital
de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde fol submetido a iratamentos médicos, conforme prontudrio
medico hospitalar em anexo, enquanto que o condulor do vefculo causador do acidente evadiu-se do local sem ser
identificado;, Que, no momenlo do acidente a lempo enconirava-se bom, com via seca e boa visiilidade, néio
enconlrando-se o comunicanie sob a infiuéncia de bebida alcodiica; Que, néo sendo realizada pericia técnica no local
por parte dos Policiais Militares da CPTran, pois ndo foram solicitados;, Que, manifesta o desejo de ndo represenlar
crminalimente conira o condufor do veiculo causador do acidente, caso o mesmo sefa identificado, pois prefende apenas
receber a indenizagao do seguro obrigaldrio a que tem direifo. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das
implicagoes legais contidas no artigo 289 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a
presente cerliddo. O referido é verdade e dou FE.

o
Campina Grande, Terga-feira, 2 de Fevereiro de 2021

AAOL S A >,
-

LUIZ HENRIQUE PEREIRA B
Declarante

Digitalizado com CamScanner
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [&] INVAUIDEZ PERMANENTE (| MDRTEj

2 - N2 do sini: uASL: L 3- CPF davitima: ; 4 - Ngme completo da vitima:
S3Cor2| LUZ ool By, 2/ [2A BEzer

REGISTRO DE INFCIRMQCGES CADASTRALIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica (Uf'l'lMAfBENEF]CJﬂRIO}RE!’RESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 4452012

5- Nome completo:

Lui2 HavR{RAur Pers iy BEZAan W“Jf 138966

7 - Profissio: 8 - Enderego: 9-Numero: | 10-Complemento:
BB LT S0 Gor Al o kY,
11 - Balrro: C 12 - Cidade: 13-Estado: | 14-CEP:
Zopn Ruila CAMPIA _FILAIE PANNG A | 58400 00O
15 - E-mall: & Tel.(DDP):
93-558%. 4955
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADGR
E 17 - Nome completo do Representante Legal;
<
S 18- CPFdo Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA].
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [C] R$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] semReNDA [C] R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acima pE R$s.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [X(] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGKO (PALS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA (Somente para 5 bancos abako. Asslnale uma op¢lio) [] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
N DBrde::ol'B?} [ e (341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasi(001)  [] Caixa Econémica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: @ 549697 ) @ AGENCIA: @ O cona: (- =) O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivaciio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:
® Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessério, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veleulo
autormotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avallagdo médica, caso
discorde do seu contetdo.
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DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 2 24-Datado
civil davitima; ~ (]Softeiro [[] Casado (no i) [T] Divorciado. 0 A aeni [ vivo __ Obitodavitima: g
25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhelro{a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima delxou companheiro(a), informar o nome completo:

28-Vitima E Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima debou D Sim | 31-vitima D Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33. vitima deixou D sim
tevefilhos? [~ ygo | Vivos: Falecidos: nascituro {val nascer)? D NEo | teveirmdos? D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avés vivos? D Nio

Estou ciente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omisséio ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

=
38-12 | Nome:
o
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
=
a Assinatura da testemunha
§ 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<
o CPF:
2
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)
J L Assinatura da testemunha
40- Local e Data, CCueanl \)evj-'::ou CG.03..20
~J E .
. A
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (déclarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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ANA LUCIA SANTOS PEREIRA 7 \“- -
STCONACSN ASCATUM, oy &e nerGisa

CPFICNPJ/RANI 788 514.634-34

Gruno. CONVENCIONAL BANA TENSAC / Suszrups: 81 -
Classe: RES MTC Bi / Subclasse: BAA RENDA "\ UNIDADE CONSUMIDORA (uc)

R ot a0 tewasa: soonrse [PEME TS E S

CADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 80601713676

/7 VALOR DA FATURA

REFERENCIA

Out /2020

SITUAGAO DE DEBITOS

 Descrigho ) facl  ValorBseCaly Alg  [GMS Bese ol PISREKsina(Rs)
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RS}
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- 0801  Consuma- 101 a2204%r-25 3 - - e Es
9610 Subsidio & pord 109
LANGAMENTOS ESERVICTS
0207  CONTRIBILUMPUBLICA 432 900 0 000 000 000 00
0508 Devolugéo Subsidio 258 a0 0 000 000 000 000
CCl Codigo de Classificagée do tem TOTAL 8§35 7131 1225 712 BST i
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- Para preseryar sua saude. a Energisa esté pronta parats atenderpeslos canais vinuais: site, App Energisa ON =
Whatsapp (83) 88135-5540.

- Sua unidade foifaturada como Batxa Rende. tendo ur desconte de R$22,58
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