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> ; Rastreamento
€Bio jimplans MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA .,

i P A, _ ' s _ U |
Hospitai: f_""‘" AWML A = ._ : Codigo: E
Procedimento: } . Lead A Tte Laltlea. - A0 L CEd. Procedimenta f.
Pacients: R odad f.";".-,_:;-. LN L) A _i A m et 4
Data da Ciru_lg:ia:’_' 5 j e L N prﬂntuﬁr‘fﬂ:1 B4 : [ 'j‘l-. “Fi }Cunvéniu:_‘_’ [ L
Cirurgido: AR (Tt =k AL Chdigo: fng }Rewsjgéo { 3 Ceixa Prong

DESCRIGAO DE PRODUTOS UTILIZADOS
Qtd. ) Descricio b, Prodete ] Wilar Uait. Valor total
01 | Ponla 15K :

B |t bt AR ] 1.1 WA

.
)

£

/ s W Y Al - :

]
. ESPECIFICACAC DE PARAFUSOS
Yaloe Unit. valor Tetal
Parafuse Cortical L | R 5
3 3 | -r f
4y )mm w |} |@) |2
R T Cid, y
= a3 = A
Parafuso Cortical = b= / 7
{  Jmm Qtd. | ' o
Cid. -y A
Parafuso Esportjeso - \ | jn, /
4.0 mm otd. \ 4
| — i Ch. \ k'l.
parafuso Esnoniose 1 M \
6.5 mm R/LE Curta | Q.
Chd.
Parafuso Esponjose & s
.5 mm R/32 Longa | Q- R
T,
Ne '
Parafuso Maleglar i
4.5 mm e !
<ad. | —
OBE.; {r PREENCHIHERYD B0 PEONTUARID B OERIGATORID. Anotagties do Médico
PREENCHIMIENTO EXCLUSIYWO DO COMSUITOR DE YENDAS : ..'.:‘;
Condicties de Pagaments: __ % i G
L Wi
Seburar B parac £
‘A, do egasultar: Totai:
Inskrumeantadir:

ants Comércio de Materiais Médicos Clifirgicos Lida. ~ Av. Tesdorica Teles, 2458 - 530 Miguet - Crato - £F - CHPY: 10,323.999G001-05
FomefFax: (B 352148010  *  wave bloimpants.com.br




HESTPITAL 19 EMERGENCIA T THA L A BICIE LAY GOMEAL T rF:f.h ANDES URPE 67200 G- 52

A Wlal Flwriwes Peisede, 1700 Sai, o, Camping Ciamch - F"B EM {3- R Ealr: 8e0B2021) g2 "_'_,.-rtth' fﬁr

b Buide Wﬂf}%rll Pk — Masdelo 4 " NOME  Masheas Pesinosa Cavel mrru BARAIEL
Fﬂﬂﬂjaﬂ g; Lveszn £a Erlade
Gavirmo do Estadn

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciento: JOSSIMAR DINIZ BOS SANTOS
Data da Internacdo: 29052020 Data da Alra:ti6/66/2020
Registro:2161429

Tempo de Permanéncia: -18412
Dmglmshcu Inicial: FRATURA EXPOSTA OSSOS DA PERNA E PE DIRET 108

Dingndsticy Final:FRATURA EXPOSTA 0SSOS DA PERNA K PF DIREITOS

Cirurgin:OSTEOSSINTESE ~ Data:(06/06/2020

Equipe:

Cirurgido: FABIO MARCOS CRISPIM LIMA

Aux I

Aux 2:

Aux 3;

Anx 4:

Anestesisia:

Medicamentos:

Resumo (‘hmcu{l—[ustérm, Evo[uc;:m Terapcunca e Complmacm‘:ﬂ DOR E FERIMENTO EM
PERNA D

ﬂrlentawes ORIENTO A LAVAR BEM A FERIDA ﬂFERAT[}RlA. TIRAR PONTOS COM I3
DIAS, EVITAR PISAR NO CHAO COM O MEMBRO CIRURGIADO ATE ORDEM DO
MEDICOG NO DIA DA CONSULTA DE RETORNO, DADO CARTAOQ DE RETORNO, BADO
ATESTADO MEDICO, ENCAMINHADO AQ FISIOTERAPEUTA. PRESCREVD
ANALGESICO, XARELTO E CIPROFLOXACING

Medic-m;fies p_ﬁra Casa: :AR’Hﬁib_SlI.-(i‘[l;HbFlja?{ACiﬁ{) XARELTO
e - e L . [ [ e =

Comdictes de Ala: :Melhorado

—— - e e e e o

Damﬂﬁr’ﬂﬁfzﬂzﬂ Assinatur afCarimbo
Matheus Pedrvosn Cavaleanti De Spuza

RESPONSAVEL : Matheus Pedroso Cavaleanti De Sonza
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s GOVERAK) SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE
DAPARAIBA _ HOSPITAL DE EMERGENCIAE TRAUMA DOM LUZ GONZAGA FERNANDES |

ATESTADO MEDICO

ATESTOque & ==y L R s

05
foi atendido (as) hoje, as 7 - <= ( )
horas, necessitando de = = { a6 5JcaF7L !

dias de afastamento do trabalho, & partir desta data.

. " L rFi b-_‘-
DIAGNOSTICOCID ___~
Campina Grande, / < j ¢ ; 29eC
Or Rodsy
lecgfcpﬂ_ 633] &' v At yy Tt

9] & 1
Ay GDMU;M VEH‘TEB 2455

Assinatura d{: Médicn - CRM N“

End.: AV, Flariano Pelzoto, 4700 - CEF: 58432-809 - Malvinas - Camping Grande-PE

M0, 004



ESTADO DA PARAIBA
REFEITURA MUNICIPAL DO DAMIAD
SECRETARIA MUNIGIPAL DA SAUDE

CENTRO DE SAUDE DE DAMIAD

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de prova que o Sr{o)
Jossimar Diniz dos Santos, portador do CPF- 118577 934-81 &
CNS 708401702911868, no dia 29/05/2020 por voita das 08:30hs, foi
solicitado para um atendiments da vitima de acidente altomobilistico,
ne qual ¢ mesmo foi atendido e removido pela nossa equipe até o

Hospital de Trauma de Campina Grande — PB.

Damigo-PB, 09 de marco de 2022.
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MINISTERIC DA FAZERDA

B emiatodent

COMPROVANTE DE INSCRICAGQ
Nimero
118.577.934-81

Noine
JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS

Nascimento
19:08/1959

VALIDO SOMENTE COM COMPROVARTE DE IDENTIFICAGAG

1"
'



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3230006415 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS Data do acidente: 29/05/2020 Seguradora: SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULACAO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/03/2023
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DE TfBIA DIREITA. P.1,2
FERIMENTO EXPOSTO EM PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO E HASTE INTRAMEDULAR.DEMAIS
CONSERVADOR. P.5,9
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3230006415 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS Data do acidente: 29/05/2020 Seguradora: SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULACAO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 29/03/2023
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE TfBIA DIREITA. P.1,2
FERIMENTO EXPOSTO EM PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIXADOR EXTERNO E HASTE INTRAMEDULAR. P.5,9
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 °o AP pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




PROCURAGAO

QOutorgante; ',j'b‘&»ﬁ:'mm Diniz— dot Sovdoy . brasileiro{a),
U g el ! O e tticn , portador{a) do RG n°
A0 a3 1A expedido por S5 fpe em ¥ /1L facy e do CPF n®
NG . T2 A%4- , residente na (o)
Rue G Blne Solarninn LA, CGendae

, Municipio de _ Joveeo - ¥ | CEP svi33-aco

Qutorgado: NIL.O TRIGUEIRO DANTAS, brasileirc, casade, advogado, inscrito a QAB/PE sob ne.
13220 e na OAB/RN sob n% 834-A porador do RG n® 2.669.825 SSP/PB 22 via & CPF n°
047.951.774-63, residente & domiciliado na Rua Roldéia Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui - PB.
e-mail: niiotdantas@hotmail.com tel.: (83) 3371-2274/ 99512-5490¢ 99104-5180/ 98852.4830,

Por este instrumento parficular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(z)
outorgadofa) seu bastante procurador{a), para o fim especial de reguerer junto a qualquer
seguradora integrante do Conséreio Segure OPVAT, ¢ pagamente do sinistro, gue vitimou em
acidente de transito o(a) Sr.(a) .. v me . Dinige. S8 3 o avorrido M
LA L5 2020 conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ac precesso
de natureza INVALIDEZ a ser pleiteado.

Podende o dito procuradar, representar of{a) outorgante como se ofa) propnofa) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizaciio de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da
Indenizagdo de Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar todos os papéis & decumentos que
forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento
do presente mandato.

Syt Ao 03 45 de  wvigen de 2022
mm%mﬁw
. outordsnte

CARTARG B0 NEASTRO CIVILE MOTAS  Hin Sk Ao Docms, 126 - Cems Spesogn P2 LHIC U
S0S5ECO -PR Fam: [0 907 el el 40dd E mais samrosassagaiioima o
Tetwditer Tiluba - Aills Siisbius de Lieva Seallin - 5. 1ze:ncs: At sciser Mk & st Gades Arh s de g

Tleranhegr, corm AulEnliTs ¢ Virdadsin af=) !'rm:l[-:] ez

JOSSIMAR DINIZ DOS SANTGS

¢ PFor s dgpal o srigox]. Lo i

Hako Digital: AMTOAASS-5BHW

Comsutte a AEpntnaely Lt fiseladiaa nbdugh
Tmolumenter: RET 20 TARPITN BS0, 34 FER] £ ME RE320
B Leplermarie da viniede, Sossegnt, 1503272




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005998/23
Vitima: JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS Data do acidente: 29/05/2020
. ) P . . JOSSIMAR DINIZ DOS
CPF: 119.577.934-81 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificacao

Procuragdo

JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS : 119.577.934-81

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 indenizagdo, 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 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.
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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, 06 de Abril de 2023

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3230006415 Vitima: JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS

Data do Acidente: 29/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS

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%

Graduacéo: 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: JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005776-2

Conta: 0000011446-4

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Of"i'ﬁ"ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

-.-...u_-_..-.._wnl

an ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] INvaLiDez permanente [ monTe

1- M® do sinistro ou ASL: - 4 - Name completo da vitima:
| % 54- A~ 0 ;
)
r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (WVITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N® 445/2012

5- Hume completo: & - CPF:
r-J J 059 AN f]w b gl GAM0) 119 537 9% 31
7 - Profissdo: B - Endereqo; 9. IiliFn!m: 10 - Complementa:
A 6w (vina | qu. 1, hiao  GepMakMo 0 | S/~ |
11 - Bairra; 12 - Cidage 13 -‘fsudn.: 14 - CEP:
L tad § s9)kbo — 1Py | §3133-ev-
15 - E-miail: | 16 - Tel{DDD}:
nilotdantas@hotmail.com ) 3371-2274
"E"‘ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA UITIMHIENEFIMRHJ MENCR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
Ll
o ' e
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 Profissio do itepr-es:nunte Legal:
u -— — - — — —_— - —_— S— —
E Declaro, para todos os fins de dirtltn. residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
A o A AR L L I - T
g 20 - RENDA, mmmmmm
[8] RECUSO INFORMAR [] #51.00 A RS1.000,00 [] rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[] sEM RENDA [J m$1.001,00 ATE R32.500,00 [0 acmaoerss00000
21- DADOS BANCARIOS: ﬂmﬁmﬂmm [[] reEPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PALS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (somente para s bancos abaias, Assinale uma opgo) Bl CONTA CORRENTE frodios cs bances
[] sradesco (z37) [ i 342) | Nomedosanco: _ BN (O

[] Bancodo Brasi(001) [ Caixa Econémica Federal (104)

AGENI:A;C]D l:uu'm:f ]D AEEHEI!L: "3""“:(-'11 b4 J@

!hin'nuromw"m-mrl il-rh'mir-odamnlnswl {Inforrar o digite: se exdstir] Ih'ﬁu-ﬁwndilﬂuﬂﬂirl

Autu rize a SEguradura Lider a tfedltar na conta hancarla informada, de minha !-lula idade, o valor da |n-:lurlta|;51:l.|"rtrm bolse do Segura DF"-"ﬁT
B que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |8 & somente apbs a efetivaclo do crédito, guitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da bel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgbes):

[#] N3 ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
L__lﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT; ou

D{! IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncla realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base ma documentacdo
apresentada, concordande, desde [, em me submeter i avalisgiio medics ds custas da Seguradara Lider para verificacio da existéncia & quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta sutorizagio nio significa prévia concordincia com a futura
avaliagSo médica ou rendinda ao direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo

PERMAMNENTE

INVALIDEZ

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B a0 & [Jsoteio [T casadolnocw) [T bwordiado Dwm [ viive L_" _ﬁ;:’:',",’,‘;m

F-] -&a.l:h_i;nammna;tir;a: 15 'n|'-lt||'|-|a deixou companheirola): D Sim D Nio 7- Seauhmdecm companheino|a), informar o nome completo:

28-vitima [_] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Viimadebou | ]Sim | 31-Viima | ]Sim | 32- Setinha irmaos, informar | 33 . vitima debou [_J Sim
teueﬁlus?D Nig | Vivos: Falecidos: whmﬂu M3 mmnh?ﬂ pEo | Vivos: Falecidos: pais/avis vhios? D Nag
Estou chente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a lndemz;;i-u du.S;zéLtru D_P'u'.ﬁ:l' p-:;ir murt_e :équeles beneficidrios que se apresentarem e provanem

esta condigdo, estando cente, ainda, de que qualguer ormissda ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminal por infracdo do artige 299 do Codigo Penal

35 - Nome leghvel de guem sssing a rogo/a pedido

FAD

Agiinatura da testemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedida 39 - 2% | Nome:
CPF;

) ALFABETI

MAL

37 - {*} Assinatura de quem assina o rogo/a pedido

40 - Local e Data, Qi Cui-ty, J}“‘JLIJ »J%

M H m@-
a4 atura da vitima/beneficlirio |

42- Assinatura do Representante Lagal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

Assinatura da testemunha

FP5.001 VOD2/2019
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POLICIA DELEGACIA-GERAL 'é".;] vmes :éq_é;
# E I ¢ t
CIVIL . commroinannn §%% PARAIBA

DELEGACIA DE BARRA DE SANTA ROSA Governa va Estady

BOLETIM DE OCORRENCIA VERSANDO SOBRE ACIDENTE AUTOMOBILISTI N° 04/2022

DATA, HORA E LOCAL DA OCORRENCIA: 29/05/2020, por volta das 08H30, Redovia PB-133,
fio Distrito Telha, Zona Rural, Bamra de Sonto Rosa/FB.

DATA E HORA GUE A DELEGACIA TOMGCU CONHECIMENTO DO FATO: 10/03/2022, 4s
T&HTOMIN.,

COMUNICANTE/VITIMA: JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS, brasileira, unidio estdvel, ogricultor,
ensino fundamental incompleto, natural de Cuité - PB, nascido aos 12/08/198%, filhe de
Jacinte Yirginio Diniz & Marizete Paulo dos Santos, portador do RG: 3612223 S5P/PR & CPR:
119.577.234-81, residente no Fug Antonio Fereirg de Macedo, 3/, 5osieqo-PB.

TESTEMUNHA {3]:

19 = FRANCISCA TOMAI DA SILVA, residente na Rug Antonio Ferresira de Macedo, 5/,
sossegqo-PB. portodor do BG N 1.771.448 (2%ia) S3505/PB e CFPF: 045 .413.974-035.

2° - JOSE NILSON BELC DA SILVA, residente na Rua Anfsic Ponciano, S/M, Sosseqgo-FB,
portador do BG: 2197 211 3505/PE e CPF: 052 897 .6%4-03.

NARRATIVA: QUE no 29/05/2020, por volta das 0BH30, Rodovia PB-133, nas proximidades
do Distrito Telha, o vitima se encontrava conduzinds o MOTOCICLETA HONDA CG 125
TITAN., COR AZUL, PLACA: BVK 2414/PB, ANO E MODELC 1995/1%95, CHASSE
$CIC25015R564113, RENAVAN: 619292184, emplocada em nom e de JOSENILDO SGUZA
COSTA, guande um animal [caprno] saiu de um matagal e atravessocu na frente do
veiculo, tendo o condutor perdide o controle da motocicletd, vindo cair ag solo,
perdendo fmedictamente os sentidos: QUE ficow sabendo que populares acionaram o
aguipe de salde da cidade de Damide/PB. a qual efetucu sua transferéncia para o
Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB com fratura exposta na tibia
(e direito & ossos da perna dirsital, QUE dau entrada ng data do fato, ficando intermado
até 04/06/2020, tendo passado por duas cirurgias, conform umentogdo e anexo,
QUE procuray esta Delegacia de Policia para Regisiﬂ&@&ogdo_

AUTORIDADE:

COMUNICAMNELA,

ESCRIVACH / ﬂ

} erar da Siivy
te He Investigacao - PLFE
[ pbat, 1819704




Declaragdo de Inexisténcia de IML

[X] 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 (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao 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 analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentacao médica apresentada sem a
apresentacao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso discorde do seu
conteudo.



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1912 CONTA: 611000
DATA DA TRANSFERENCIA: 05/04/2023
NUMERO DO DOCUMENTO: PAG_8201339
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSSIMAR DINIZ DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 05776
CONTA: 000000011446

Numero da Autenticagao
134D06F16430848D
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PC-00
— d
== NILO TRIGUEIRO DANTAS masterear
O —
2E=  RROLDAO ZACARIAS DE MACEDO 145 Resumo da fatura em RS
5=  CENTRO
S m— 58187-000 PICUI-PB Total da fatura anterior 9.089,44
— Pagamento efetuado em 13/02/2023 -9.089,44
@ Saldo financiado 0,00
Postagem: 03/03/2023 @ Lancamentos atuais 5.679,90
Vencimento: 13/03/2023
Emissdo: 03/03/2023 © Total desta fatura 5.679,90
030323 Previséo prox. Fechamento: 03/04/2023
Titular NILO TRIGUEIRO DANTAS

Cartao 6062.XXXX.XXXX.9264

Com vencimento em:

13/03/2023

O total da sua fatura é:

R$ 5.679,90

Limite total de crédito 17.000,00
Limite utilizado no més 5.676,94
Disponivel para saque no Brasil 520,00
Disponivel para saque no exterior 1.820,00

LY

Freparamos pard vooé outras opodes para pagamento da sua fatura:

-
Parcalas lixos:

RS 716,64
+23x R$ 716,64

Pagarner Lo ree ma:

RS 854,50

L

Total ao optar pelo pagamento minimo: R$ 6.557,93 Total: R$ 17.199,36
O Total acima é composto pelo valor do pagamento minimo + valor ndo pago

acrescidode encargos.

Fmir2sc de pagarenta &ntre o minime @ o tntal, o valnr gue ndn fai prgoind
para aprimima fatra acrescicdn de encarans previctong no werso desta fatera.

Caso vwocd pague qualguer valor inferlor ao pagamento minlma, vock estand
arm atraso e serfo cobradaos Juros, multa e mara.

Banco Itau S.A. 341-7 34191.7535571779.882043 00173.090002 7 000
Numero do Documento 00135717798/0332247

Nome do Pagador/CPF/CNP)J NILO TRIGUEIRO DANTAS - 047.951.774-65
Nome do Beneficiario/CPF/CNPJ  HIPERCARD BANCO MULTIPLO S.A - 03.012.230/0001-69
Enderego do Beneficiario PCA ALFREDO EGYDIO DE S.ARANHA, 10070S 7 AJABAQUARA - SAO PAULO - SP

Nosso Nimero

Valor do Documento
Vencimento

recibo do pagador
175/35717798-8

R$ 5.679,90
13/03/2023

Autenticagcdo Mecanica

Banco Itau S.A.

34191.7535571779.882043 00173.090002 7 000

Local de Pagamento
Pague sua fatura nos caixas do Grupo Big, ou em qualquer banco, mesmo apds o vencimento. Prefira pagar sempre até o dia

do vencimento para ndo gerar encargos e/ou rescisao contratual. Em caso de atraso, os encargos serao cobrados na préxima fatura.

Data de Vencimento

13/03/2023

Nome do Beneficiario/ CNPJ/CPF/Enderego
HIPERCARD BANCO MULTIPLO S.A - 03.012.230/0001-69
PCA ALFREDO EGYDIO DE S.ARANHA, 10070S 7 AJABAQUARA - SAO PAULO - SP

Agéncia / Cédigo Beneficiario

2040/01730-9

Data do Documento Numero do Documento Espécie DOC. Aceite Data do Processamento Nosso Nimero
13/03/2023 00135717798/0332247 FT N 03/03/2023 175/35717798-8
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento

175 RS R$ 5.679,90

Instrugdes de responsabilidade do beneficiario.

Indique o valor que deseja pagar no campo "Valor Pago". Dé preferéncia ao pagamento total. Ndo sendo possivel, vocé tera as seguintes|

(-) Descontos / Abatimentos

opgdes: (i) pagar quantia a partir do valor constante em Pagamento Minimo , financiando o restante pelo crédito rotativo; (i) optar por
uma das op¢des de Parcelas Fixas , pagando o valor exato da parcela até a data do vencimento. O ndo pagamento podera gerar

(+) Juros / Multa

inscricdo nos érgaos restritivos de crédito.

(=) Valor Pago

Nome do Pagador/CPF/CNPJ/Endereco/Cidade/UF/CEP

NILO TRIGUEIRO DANTAS - 047.951.774-65

R ROLDAO ZACARIAS DE MACEDO 145 - 58187-000 PICUI - PB - - CENTRO
Sacador Avalista:

Autenticacdo Mecanica - Ficha de Compensacéo




