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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 09 de Setembro de 2022

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3220045795

Data do Acidente: 25/11/2020

Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE JUVINO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de
ocorréncia

Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
e correto da vitima, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.

Declaragao de
Inexisténcia de
IML

Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
devidamente preenchido, assinalando a opc¢do que declara a impossibilidade da
apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

Documentagao
médico-hospitalar

Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirurgico, com a descrigdo do
procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois ndo
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

Documentos de
identificacao

Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
beneficidrio para assinar a rogo/a pedido ou, se n&o possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

Formuldrio do
Pedido Seguro
DPVAT

Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, com preenchimento completo e
sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impresséo digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagbes. A relagdo das contas bancarias com
impedimentos para crédito de indenizagdo e o formulario estédo disponiveis no site
https://www.seguradoralider.com.br/.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao solicitada.

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT

sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de

Carta n2? 17235876
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 09 de Setembro de 2022

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3220045795

Data do Acidente: 25/11/2020

Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE JUVINO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de
ocorréncia

Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
e correto da vitima, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois o entregue esta incorreto.

Declaragao de
Inexisténcia de
IML

Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
devidamente preenchido, assinalando a opc¢do que declara a impossibilidade da
apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

Documentagao
médico-hospitalar

Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirurgico, com a descrigdo do
procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois ndo
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

Documentos de
identificacao

Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
beneficidrio para assinar a rogo/a pedido ou, se n&o possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

Formuldrio do
Pedido Seguro
DPVAT

Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, com preenchimento completo e
sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impresséo digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagbes. A relagdo das contas bancarias com
impedimentos para crédito de indenizagdo e o formulario estédo disponiveis no site
https://www.seguradoralider.com.br/.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao solicitada.

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT

sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de

Carta n2? 17235876
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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, 09 de Setembro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220045795 Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE MACEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE JUVINO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Apresentar a copia simples do comprovante de renda do procurador do requerente do
Prevencdo a Seguro DPVAT, pois nao foi entregue.

Lavagem de

Dinheiro

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacdo solicitada.

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17235877
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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, 09 de Setembro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220045795 Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE MACEDO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE JUVINO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo de Apresentar a copia simples do comprovante de renda do procurador do requerente do
Prevencdo a Seguro DPVAT, pois nao foi entregue.

Lavagem de

Dinheiro

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacdo solicitada.

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT
sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17235877
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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, 28 de Setembro de 2022

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3220045795 Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE JUVINO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de
ocorréncia

Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Documentagao
médico-hospitalar

Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagédo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao solicitada.

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT

sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17241451
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

Saguradarna
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

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, 05 de Outubro de 2022

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3220045795 Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE JUVINO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de
ocorréncia

Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Documentagao
médico-hospitalar

Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descrigdo do
procedimento cirurgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagédo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentacao solicitada.

Os documentos pendentes podem ser enviados através do
site: https://documentospendentes.seguradoralider.com.br.

Caso a documentacdo ndo seja apresentada dentro do prazo de 30 (trinta) dias, o pedido do Seguro DPVAT

sera cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos complementares no mesmo ponto de
atendimento em que o seu pedido foi realizado, ou através do
site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login .

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17243678
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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, 05 de Dezembro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220045795 Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA

Data do Acidente: 25/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE MACEDO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE JUVINO DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar necessdria a analise do pedido do Seguro
DPVAT e, por essa razao, o seu pedido foi cancelado.

O pedido podera ser reaberto mediante entrega dos documentos no mesmo ponto de atendimento em que
o seu pedido foi realizado, ou através do site https://pedidodpvat.seguradoralider.com.br//login.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 17258877
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL
xy DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
oy 5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE-PB.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO

REGISTRO DE OCORRENCIA N° 452 /2021

Aos VINTE E QUATRO dias do més de MARCO do ano de dois mil @ VINTE E UM, nesta
cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Delegado de
Policia Civil, Dr. FRANCISCO DEUSDEDIT LEITAO FILHO, juntamente comigo o escrivao de
seu cargo, al por volta das 08h30min COMPARECEU: JOSE JUVINO DA SILVA, brasileiro,
casado, com 63 anos de idade, natural de Sobrado/PB, filho de Jodo Juvino da Silva e
Maria Floréncia da Silva, residente na rua Normando Matias, 35, Mutirdo Il, O QUAL FEZ
O SEGUINTE REGISTRO: QUE Por volta das 18:00 hs do dia 25 de novembro de
2020, o noticiante conduzia uma moto Honda CG 125 FAN ano 2006/2007, cor
preta, placa KGO 3050/PB, chassi 9C2JC30707R031258, licenciada em nome de
JOSE CLAUDIO RIBEIRO, na rodovia PB 073, quando um veiculo de marca e
placas desconhecidas, ja que o condutor fugiu, colidiu com a moto deixando o
noticiante estirado no solo; QUE por conta da gravidade do acidente, o noticiante
foi socorrido para o Hospital de Traumas, onde passou mais de dois meses
internado, tendo alta no final de janeiro do corrente ano: QUE submeteu-se a
cinco cirurgias, e até hoje tem seqlelas, tendo o médico estipulado o prazo de

um ano para que volte a andar normalmente. Ciente o n tificante das implicagdes
legajs contidas no Artigo 299 (Falsidade |deolégica) do Cédigo Penal. depois de lido e achado
conforme subscrevo o te.

Noticiante:

Policial Atendente: L mnCl 8/ H A -
F | T

Pn




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGCA E DEFESA SOCIAL
xy DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
oy 5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE-PB.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO

REGISTRO DE OCORRENCIA N° 452 /2021

Aos VINTE E QUATRO dias do més de MARCO do ano de dois mil @ VINTE E UM, nesta
cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do Delegado de
Policia Civil, Dr. FRANCISCO DEUSDEDIT LEITAO FILHO, juntamente comigo o escrivao de
Seu cargo, ai por volta das 08h30min COMPARECEU: JOSE JUVINO DA SILVA, brasileiro,
casado, com 63 anos de idade, natural de Sobrado/PB, filho de Jodo Juvino da Silva e
Maria Floréncia da Silva, residente na rua Normando Matias, 35, Mutirdo Il, O QUAL FEZ
O SEGUINTE REGISTRO: QUE Por volta das 18:00 hs do dia 25 de novembro de
2020, o noticiante conduzia uma moto Honda CG 125 FAN ano 2006/2007, cor
preta, placa KGO 3050/PB, chassi 9C2JC30707R031258, licenciada em nome de
JOSE CLAUDIO RIBEIRO, na rodovia PB 073, quando um veiculo de marca e
placas desconhecidas, ja que o condutor fugiu, colidiu com a moto deixando o
noticiante estirado no solo; QUE por conta da gravidade do acidente, o noticiante
foi socorrido para o Hospital de Traumas, onde passou mais de dois meses
internado, tendo alta no final de janeiro do corrente ano: QUE submeteu-se a
cinco cirurgias, e até hoje tem seqlelas, tendo o médico estipulado o prazo de

um ano para que volte a andar normalmente. Ciente o n tificante das implicagdes
legajs contidas no Artigo 299 (Falsidade |deolégica) do Cédigo Penal. depois de lido e achado
conforme subscrevo o te.

Noticiante:

Policial Atendente: L mnCl 8/ H A -
F | T

Pn



Rafael
Destacar


A SEGURADORA LIDER-DPVAT,

SINISTRO N° 3220045795

Em atencdo a carta de exigéncias datada de 28 de setembro de 2022, o Requerente
informa que, a respeito do Boletim de Ocorréncia, foi informado na carta que aquele
apresentado ndo estaria adequado, contudo, o BO n° 452/2021 fornecido pela 52
Delegacia Seccional de Policia Civil de Sapé/PB ostenta todos os dados necessarios a
identificacdo do acidente, bem como a identificacdo do escrivao, do delegado
responsavel e também da vitima, ndo apresentando nenhuma inconformidade.

J& a respeito da ficha médica com descri¢cdo do procedimento cirurgico realizado, com
materiais utilizados e folha do anestesista, o Requerente esclarece que toda a
documentacdo referente ao seu atendimento conforme prontudrio n° 126185 do
Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, de Jodo
Pessoa/PB, foi entregue quando da formalizacdo do requerimento, ndo dispondo ele de
documentagao complementar.

Ante o exposto, a fim de evitar qualquer alegacdo de ndo cumprimento de exigéncias ou
falta de interesse de agir por parte do Segurado, com o escoamento do prazo em branco,
pugna pelo acolhimento das razdes ora apresentadas, com o processamento do seu
pedido de seguro no estado que se encontra, por ndo dispor da documentacdo adicional
exigida.

Sdo os termos em que

Requer e espera deferimento,

Jodo Pessoa/PB, 04 de outubro de 2022.

JOSE JUVINO DA SILVA, por meio de seu procurador, RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE
MACEDO, OAB/PB 22.340, assinado eletronicamente.
RAFAEL OLIVEIRA & st oo
VENANCIO DE RAFAEL OLIVEIRA VERANGIO DE MACEDG - Co 0 8% ON=

Razao: Assinado eletronicamente nos termos da Lei n°11.419/2006

Localizagéo: Jodo Pessoa/PB
MAC E DO Data: 2022.10.04 11:57:59-03'00"
Foxit PDF Reader Versdo: 12.0.1



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.



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.
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® cetelem

A fatura do seu cartdo CETELEM chegou! FATU RA ME NSAI.

I|I|I|I||I|II|||||II||||”|||”||”||||||||||” Resumo da Fatura em R$

Total da fat teri R 206,43

SR RAFAEL O V MACEDO P° 408 j" e”;’r R$ -
RUA DOUTOR LOURIVAL DE GOUVEIA MOUR73 ggansteGliefeiadet) $ .

AP. 201 Saldo financiado R$ 0,00

PEDRO GONDIM Langamentos no Periodo R$ 276,43

58031-135 JOAO PESSOA PB Total desta fatura R$ 70,00

Limites de crédito em R$

Limite para compras*: R$ 15.000,00

0066632854053760000000094931050922 Disponivel Limite para compras: R$  14.22428

Disponivel para saque: R$ 500,00

Vencimento: 15/09/2022 Emissdo: 31/08/2022
Postagem: 05/09/2022

Fechamento da proxima fatura: 30/09/2022
Sua melhor data para compras é 01/10/2022

Sua linha de crédito podera variar em fungdo do histdrico de utilizagdo e pagamentos.
*Crédito para compras a vista ou parceladas em todos os estabelecimentos credenciados.

Titular: SR RAFAEL O V MACEDO
Cartdo: 5256 31XX XXXX 5171
Vencimento: 15/09/2022 mastercard

A) PAGAMENTO TOTAL B) PAGAMENTO MINIMO
R$ 70,00 R$ 13,82

A) Pague até a data de vencimento e evite a incidéncia de Multa e Juros!
B) Vocé pode pagar qualquer valor entre o minimo e o total. Nesta opgéo vocé pagara encargos de financiamento de no maximo R$ 11,64 na proxima fatura, além dos valores ndo pagos desta fatura.

Atengdo: Havendo atraso no periodo serdo cobrados, multa, juros de mora e juros remuneratérios por dia de atraso.

43363401631100 9106782/ 1

lf_:etelew ‘739-0‘ 73990.00004 00001.229335 40101.320345 1 00000000000000

Local de Pagamento PAGAVEL EM QUALQUER BANCO. PREFERENCIALEMTE, UTILIZE O SERVIGO DDA | Vencimento

DO SEU BANCO. E SIMPLES, RAPIDO E SEGURO. 15/09/2022
Nome do Beneficiario / CNPJ / CPF Agéncia / Cédigo do Beneficiario
BANCO CETELEM S/A - CNPJ: 00.558.456/0001-71
Alameda Rio Negro, 161 - 17° Andar - Alphaville Industrial, Barueri - SP - CEP 06454-000 00010/000000000122
Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. |Aceite Data Processamento Nosso Numero
15/09/2022 9334010132 31 CARTAO 31/08/2022 9334010132 034
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda |Quantidade de Moeda xValor (=) Valor do Documento
003 R$
Instrugdes (Texto de responsabilidade de beneficiario) (-) Desconto / Abatimento

NAO RECEBER VALOR SUPERIOR A R$ FrmkR*70,00
OS ENCARGOS DECORRENTES DE PAGAMENTO APOS O VENCIMENTO OU PAGAMENTO INFERIOR AO
VALOR TOTAL SERAO INCLUIDOS NA PROXIMA FATURA.

(+) Juros / Multa

(=) Valor Cobrado

Nome do Pagador / CPF / CNPJ
SR RAFAEL O V MACEDO - CPF: 008.729.554-78
RUA DOUTOR LOURIVAL DE GOUVEIA MOUR73 AP. 201 PEDRO GONDIM
58031-135 - JOAO PESSOA - PB

Sacador / Avalista

“ “ ‘ ‘ ‘ ‘ “ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ ““ ‘ H“ ‘ ““ ‘ H“ ‘ “‘ “‘ “ H “ ‘ HH“ ‘ ““ ‘ “ ‘ H‘N ‘ ““ “ “ T




Débito Direto
Autorizado
Mais praticidade
para voce.
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Comunicado Importante:

-
Aviso de Compras por SMS: Garante que seu telefone celular esta atualizado no cadastro Atendlmentu no wh tsApp

do banco. O nimero atualizado permite que vocé acompanhe as compras em tempo real

pois notificamos por SMS sempre que uma compra é feita com o seu cartéo de crédito, vocé u BO 0 ?D ‘l‘ 1 1 6 6
fica sabendo sobre as compras aprovadas, o motivo das compras reprovadas, a data e hora
das compras e também o valor do seu saldo disponivel atualizado. Por isso garanta sempre

que suas informagdes estao atualizadas em nosso cadastro. Horéro de atendimento - Sequnda a Sibado, Ih00 as 2Th40
- J
Encargos Financeiros Proxima fatura R$ 176,43
Encargos de financiamento/Juros remuneratorios 19,99% am ou 790,71% aa| |Demais faturas R$ 529,29
Juros de Mora 1,00% am| |Total para préximas faturas R$ 705,72
Multa 2,00%
IOF de financiamento (0,0082% ao dia + adicional de 0,38%)
CET Juros remuneratorios: 1.076,53% aa
Encargos em caso de pagamento minimo R$ 11,64
CET do financiamento da fatura: 878,96% aa
Encargos de saque a vista (Retirada recursos pais): 13,99% am
CET Saque a vista 17,90% am ou 595,05% aa

Vocé pode pagar qualquer valor entre o minimo e o total dessa fatura.

Sobre a diferenga incidirdo os encargos de financiamento acima, considerando o periodo de
30 dias. Havendo atraso no periodo serdo cobrados, multa, juros de mora e juros
remuneratdrios por dia de atraso.

Anuidade

Situagdo da anuidade do titular ISENTO PARA SEMPRE
Valor da anuidade vigente R$ 0,00
Valor de cada parcela R$ 0,00
Quantidade de parcelas cobradas 00
Valor total das parcelas cobradas R$ 0,00
Quantidade de parcelas a vencer 00
Valor total das parcelas a vencer R$ 0,00

Empréstimo - proximas faturas

Préximas Faturas R$ 0,00
Demais Faturas R$ 0,00
Total para proximas faturas R$ 0,00

Parcelamento de Fatura - préximas faturas

Proximas Faturas R$ 0,00
Demais Faturas R$ 0,00
Total para proximas faturas R$ 0,00
Saldo Extrato Anterior R$ 206,43 D

Lancamentos do periodo '

Cartdo: 5256 31XX XXXX 5171 - SR RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE MACEDO mastarcore
DATA DEMONSTRATIVO DA FATURA VALOR
03/05/2022 PARCELA 04/08 SUBMARINO 176,43 D
06/08/2022 COMPRA NA LOJA SHELL BOX - DIAS COME 100,00 D
15/08/2022 PAGAMENTO NO BANCO 206,43 C
15/08/2022 PAGAMENTO NO BANCO 206,43 C
31/08/2022 ANUIDADENacional T 05/12 15,70 D
31/08/2022 DESC ANUIDADENacional T 05/12 15,70 C

D = Débito C = Crédito

Compras Parceladas - préximas faturas
DATA DESCRICAO VALOR

03/05/2022 PARCELA 05/08 SUBMARINO 176,43




cetelem

Evite fraudes!

Saiba com identificar um boleto falso.

» Boletos da Cetelem sempre comecam com o

numero do banco: 739. .
« Confie apenas em boletos recebidos através de &
canais oficiais da instituicdo,

» Antes de realizar um pagamento, confirme o
beneficiario final.

3 Em caso de dlvidas, entre em contato
conosco antes de efetuar pagamentos.

Precisa de uma ajudinha para

[EREE i seus planos?

Contrate o Empréstimo Pessoal' do Banco Cetelem:
mais comodidade e sequranca para voceé.

O @

Dinheiro na conta em Parcelamento 1" parcela em até N3o compromete
até 2 dias Oteis. até 48x:, 70 dias’. o limite do Cart3o de Crédita®,

© ® 2 D

Contrate agora através

dos nossas canais Whatshpp App Cotnlam Cotelem Onfine Central de Atondlmonto
(10] 5 Gt E7aT Haiwe BJOra MeETo, deponsel wharw CRtabeT COMU B ampraatims A0 TR Aegites Matropolitanas
na Agpie Store & Google Play QROD 70% 116 Demais Cidaces

Contratacho do empedstima supeits b slegbilidade. | Os prazos pan pacelamento podern varar de & § 48 parceias. | De poondo com o vencimesnto de faturs.* Usilizs o Limite adicionsl, valor
FEpETRdn 30 Bmite para comipres oo cortdo. Tass de jucos 8 ser aplicada de 199N & S89% a0 mis | PEGEN 3 TIZETE so ana O custo #fetivo Dotsl LET) de operagdo podera vanar entre 109% o
T,79% o maba] 5 TTR & 34,08 % ac ano, O valores spfessrinaes evtho 1Ujefos & slters; e Cormulte sempne i condiBon @ L spmiantadas no rmomento de contritsc s da srrdgs.,



Facilite sua vida!

A fatura digital @ muito mais pratica.

Receba a fatura no seu e-mail. E mais rapido,
simples, seguro e ainda evita imprevistos como
atraso na correspondéncia. Conheca os beneficios:

* Acesse a qualquer
hora e local;

* E rapido e seguro;

) Sustentavel:
voce contribui para
a reducao do consumo
de papel,;

* Aviso por SMS,
sem custo adicional,
sobre o fechamento
e vencimento
da fatura.

Central de Relacionamento Cetelem: atendimenios, consultas, solicitagtes e aquisicdo de produtos — de segunda a sabado, das 8h as
22n, exceto feriados: 4004-7930 (capitais e regides metropolitanas) ou 0800 704 1166 (demais localidades). SAC (Servico de Atendimento
ao Cliente): sugestbes, reclamagies e cancelamentos — atendimento 24h por dia, 07 dias da semana; 0800 286 8877, para deficiente
auditivo: 0800 726 0804. Ouvidoria: caso nao se sinfa satisfello com a solugao apresentada 1ais de atendimento antenores — de
seqgunda a sexta, das 8h as 18h, exceto fenados: 0800 722 0401, para deficiente auditvo; 0B00 020 7410.
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e Sequradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L I DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020

Para mais esclarecimentos, acesie o Site www,s![uﬁduﬁidurnm.hr ou entre em contate atraves de um dos numeres abaixsn
Ceniral de Atendimento [para consulias sobre indenizacfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais @ regides metropolitanas: 2020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04
SAC (para reclamagtes ¢ sugestdes, 24 horms por dia): 0800022 8159 | SAC (para deficentes auditivos e de fala); 0800 022 1206 | Ouwvidosia: 080002191 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O presnchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacSo de sinistro, conforme estabelece a Circular SUSEP n® 61272020,

disponivel no endereco eletranico;
https:/ fwwwin gov.brfweb/dou/- feircular-susep-n-612-de-18-de-agosto-de-2020-275409238

A Clrcular SUSEP n2 612/2020, que trata da prevenddo b lavagerm de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagies acerca da profissio ¢ da faika de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagSes de profissio e renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacdo ao COAF,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SLUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD £ RESSEGUAD. ! CONSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS Ma LEI N#9.613/98,

Pelo exposto, eu RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE MACEDO

inscrito (a) no CPF/CNPl _ 008.729.554-78 f , na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
JOSE JUVINO DA SILVA inscrito (a) no CPF sob o N2 _365.504.694-49 !

do sinistro de DPVAT cobertura _invalidez da Vitima_JOSE JUVINO DA SILVA

inscrita (a) no CPF soh o Mo _365.504.694-49 / . conforme determinagiio da Circular SUSER 612/2020:

Declaro Profissio: Advogado fenda: RS 2.800,00 & apresento o docurmentos comprobatorios:

D Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider, residir no endereco abaixo, anexando a cipia
do comprovante de residéncia do endereco informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal

prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Enderego: Rua Dr Lourivil de Gouveia Moura Mumerno: 73 Complemento: Ap 201

Bairre: padro Gondim Cidade: Estado:  pp CEF: £g 031-135

Emall rafaelovm@gmail.com TelibODY (a3) gg72-3727

L

Losil o Diakia: Jodo Pessoa/PB, 5 de setembro de 2022,

F%_hi{-} (.,’-_j-' i B 1};—’--—!-"-\- A :"'!_-'-:' !'Ilr- ru*:""
v

‘Assinatura do Declarante

DLDRL.0D1 VOOo1/2017



Recibo de Pagaimento Patn Asinatur
{ Folla de Pagaments } N |
Emorrenarky InecHzBe LefiniBgdn Gampatancia
SILYAND ALE!ERTG DE VASCONCELLGS CAEPF: 024.636.411/001-86 B22ME | Malo de 2022
b gt 5 1 [#: (e Lalacdn
ARYVOGADD (A SILVAND ALBERTO
Agincio Cama Twpa de Conta
20610250587
- Discriminagio das Yerbas
God, Crapoalgdo Rafarbrzls Piarnarila Cuacanio
01 | Salirio-Baza 1 dia(=} 106,53
D | INSS 14% 14,92
|
:
§
[
;
E
r
Total de Pravenics Tritak o NnEronkos
106,53 1-i 92
= - -
.5‘-'-1 o4
v
Salifo Coatmtunl | Baze de Cakcula do INSS | Basa de Calruls 83 FETS FaTS FGTS Contbmlcso Soclal Einya g Chkulo r.l-e:-IFlFl.F
3.105,86 108,53 106,53 8,52
Recibe de Pagamento Dot alrma;m
{ Fofha de Pagarenibs ) —
Ermoyanacicr Lugrl Nndazda Compatincla
SILVANO ALEl-EHT'D uE UASGGNGELLDS CAEPF: 024.535.411/001-46 Q0272019 | Junho de 2022
= TR Latacs ;
i ADVOGADOWA) | §Ho aLeerro
Apantla Conts Tipo e e
20610264987
Bilecrminacio das Verbas
Coad. Dascriypds Reefetamcin Fravanio Coscanio
011 | Salariv-Base 30 dia(s} 1,195,846
Mg | INSS 12% 292,80
M1 | IRRF 16% 80, 7a 1
[
Tatal de Pyavantos Todal da DeseAnms |
3,195,065 373,20
',':_\g Tl rox .-'
e e
Saling Contalig! | Baes de Galoila da INSE | Hase de Chodo do FGTS FATS FETS Contibulzio Snclal Baps l:Ia falcule do IRRF
3,185,086 3.19586 3185 85 255 66 2,903,286
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LD CHmS Lotshin
ADVOGADOA) SLVANO ALBERTO
Bethricin Counts Ty ha Sy,
2061023907
Discrfminacao das Verbas
Gad | dgRerpde Refarémnea Prmvanis Dascordo
011 | Baliro-Base 30 dia(s) 3.195.86
310 | INSE 12% 282 50
a1 | IRRF 15% &0,70
[ Tat=l do Proventes Tolal de Desoontas |
| 3.195,86 3?3 2{
Zuliria Contiawal | Boso do Qloue o INSS | Base ge Caleulo do FETS F&TS FETI Contibuigio Sodal Bara dp Qaleuio duJRRF
3,195,856 3.185.85 3.145,85 255,56 290336 |




S Oy ¥
Hospital Estadual de PARAIBA

Emergéncia e Trauma
Senadnr Humberts Lucens Gowverna do Estade
Documento de Alta
Nome: Sexo: Nimero Prontudario:
_..IO'F:E JUVING DA SILVA Masculino ‘I_Eﬁﬂ 85

Data de Nascimento: ldade: Data de Internagéo: Data de Alta: BAE:
2B/0T85T 634 3M 26D 22M1/2020 231743 1607172021 08:10:07 1271442
Mae:
MARIA FLORENCIA DA SILVA
Endereco: Bairro: Municipio: UF
RUA NORMANDDO MATIAS, 06 MULTIRAD 2 SAPE PB
Motivo da alta;
ALTA MEDICA
Conduta:

ALTA MEDICA PARA PACIENTE COM FRATURA BASOCERVICAL DO FEMUR ESQUERDO, FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR
ESQUERDO, FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO, FRATURA DA PATELA ESQUERDA E FRATURA DA FIBULA ESQUERDA
NO 4° DPO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BASOCERVICAL DO FEMUR ESQUERDO, FRATURA DIAFISARIA DO
FEMUR ESQUERDO, FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO , FRATURA DA PATELA ESQUERDA E FRATURA DA, FIBULA -
TRATAMENTO CONSERVADOR - FRATURA CONSOLIDADA APOS 65 DIAS DE EVOLUCAQ E SEM QUEIXAS LOCAIS,

=

Resumo da Internagao:
TACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO FRATURA SUPRACITADAS E SUBMETIDO A

iRATAMENTO CIRURGICO, PACIENTE COM QUEIXA ALGICA LEVE. AOQ EXAME: FO S0B CURATIVO LIMPO E SECO, LESOES
| NA PELE APOS ALERGIA A ESPARADRAPO.

Resultado de Exames:

RAIOS-X DE CONTROLE REALIZADQ. HB POS OF: 10,

Tratamento:
#4° DPO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BASOCERVICAL DO FEMUR ESQUERDO, FRATURA DIAFISARIA DO

FEMUR ESQUERDO, FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO , FRATURA DA PATELA ESQUERDA POR DR. GLAUBER E DR.
DOUGLAS EM 12/01/2021 #FRATURA DA FIBULA - TRATAMENTO CONSERVADOR - FRATURA CONSOLIDADA APOS 65 DIAS DE

Diagndstico:
ST2.T - Fraturas muttiplas do fémur

"Recomendagoes:
ORIENTACOES GERAIS + RETORNO NO CEREST + ANTIBIOTICOPROFILAXIA + ANALGESIA + XARELTO.

NG W6 14550

Data: 16/01/2021




Samor lodr
PARAIBA

Gowerno do Estado

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Garpoad Hipmiberta Luerd

RUA PEDRO GONDIM, SN - - CNES; 122343 -

Boletim de Atendimento: 1271442 IH llllllll ll Illll II" I“

|dentificagao do paciente

s} Noma Saxo
1555047 JOSE JUVIND DA SILVA Masculino
Data de nascimanio |aade Estada civil Raligido Prantuana
2B/0THEST &3 anos 5 meses 22 dias CASADDA] 126185
Maa Pai

MARIA FLORENCIA DA SILVA JOAD JUVING DA SILVA
Escolandade Respansaval {Farentescd;

SEVERING VIEIRA DA SILVA - FILHO(A)

ooD Celular Celular poD Telefone
B3 991175145

Tipo docurmnanio Himarn docurmenio N Cns

CPF 16550469440 706905138411423

Logal de procedéncia Tipo ur
SAPE MUNICIPIO PB
Emal haturalidads CBOIR
L — SOBRADO

vderego

CEP Munioipio de residéncia UF Logradours

58340000 SAPE PE HORMAMDO MATIAS

Nmers Complameanta Bairro

06 MULTIRAD 2

Admissao

Crata & Hora Mumaro da pulseira Caomvinio

22M11/2020 21:16:32 1 nunuu?ugg1 05 SUs

Espacial-dade Clinica

CIRURZIA GERAL

Classificasdo de naco Origem do pacienia

RUA
Carater de atendimeanio Mative do atendsmenta Datalhe do acidanie
ACIDENMTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO

Indicadores e Transporte

Caso policat Piano de sadde Vean di ambulancis Trauma
Hao Mo Mio NEo
Maio de transports Cluam transponou

i

sinais Vitais

=13 Pulza Tamparatira
X mmtg

Exames complementaras

Rale X [1 Sangue [ ] Urina [ ] TC [l Liguer (] ECG[] Ultrasanogrsfia [ |

Dradns clinicos

Cragnastics ciD
Alandido poi Tempe i
MARLA SAMIRA GERMANGC DA COSTA O1seg
Imprimir ]
[hade, ikl

172 16.0. 68080 cv/pages/ bolelim Emargencia do?perorm=i morimirda=127 1442




22412020

N -'?Huspital Estadual de
~  Emergéncia e Trauma

L' . farmde Srnbets LUTENE

= Eai
P ;'fr.a:ﬁf

& PARAIBA

Govaing do Estade

-

AV. ORESTES LISBOA. sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.; 8332165700

Baletim de Atendimento: 1271442 I"

Identificagdo do paciente ¥ —

18] MNairie Sexp
1555047 JOSE JUVIND DA SILVA Masculino
Data de nascirmeis idade Estado civil Religiic Prontieano
Z8/07TM857 €3 anos 3 mesas 25 dias CASADOIA

Maa Pai

MAFRLA FLORENCLA DA SILVA JOAD JUVIND DA SILVA
Escolaridade Responsével (Parentesca)

SEVERIND VIEIRA DA SILVA - FILHO(A)

DOD Celulas Celular DooD Telafone
.83 991175145 J

Tipo documento Numerg documanto N° Cns

CPF 16550469443 7069051 36411433

Local de procedéncia Tipo UF
SAPE MUNICIPIO PB

™ il Naturalidade CROM
SOBRADO

Enderego

CEP Minicipio de residancia UF Logradouro

58340000 SAPE ] NORMANDO MATIAS
| MiEmero Complemenin Bairro
|08 MULTIRAD 2
| Admissao

Data e Hora MNumaro da pulsas Convanic

F2011/2020 211632 1 Dnuun?oggdl 05 sus

Espaciahtade Clinkca

CIRURGIA GERAL

Classificagido de risco Qrigam do pacients
| RUA
Easmer de atendiments Motvo do atendimanto Detathe do acdents

ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO
Indicadores e Transporte
Casa policial Plano de saude Vo de ambuldnoie Trauma
L Nio Mio T
i g franspona Quem ransporou

sa MU
| Sinais Vitais
T;m Pulso Tempearatura
| X mmHg

LExarnas complementares

|H;m xl] Sangue [ ] Urina [ ] TC1] Liguar | ] ECG(] Ultrascnogratia [ ] — A

L eEE A

-Inawchm%guﬂ” %Wﬁ | ¥T= | 2 Qaor=O

i Diagndstico CiD
}_Eer-umc- por Tempo
|MARIA SAMIRA GERMANO DA COSTA 01seg

Imprimir .

¥4 42 A E-anansvkinanesholeimEmergentia do 7 perform=impramir Rid=127144Z

o




T el o
7 Hospital Estadual de s, ! fen
” Emergéncia e Trauma - PARAIBA
- enadon Mumberts Lucens boverna da Estado
Enderago: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAOQ PESS0A - PB, SB031080
Tal: 32185700 - CNES: 2583262

FPacients BAE DataMora Entrada [Data Baixas

JOSE JUVINOD DA SILVA 1271442 22M1/2020 211632

Data de nascimanto idade Sexn CHE Teletone de Contato
2BI0THMEST 63a Im 26d Masculino TOE905138411433 (B3) 991175145
Mae Pronludno
MARIA FLORENCIA DA SILVA

Enderago Bairm Murnicipio E

HORMANDO MATIAS, 06 MULTIRAD 2 SAPE PB

Acidante hotvo Profissional M* Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO CARTAXO PATRIOTA 6EOD/PE
Data™ora Classificacio Data/Hora Prascrigan

221172020 21:16:32 221112020 23:00:20

ANAMNESE

NELUROCIRURGIA TC CRANIO NORMAL ALTA NEUROCIRURGIA

Conduta

~ Em observagéo

=S Entermaira "~ GUSTAVO 'CARTAXO PATRIOTA
(:§B00/PE)

Boletim registrado por. MARIA SAMIRA GERMANQ DA COSTA em 2211172020 21:16:33
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-7 Hospital Estadual de s
Z{, Emergéncia e Trauma ' ‘4 Eﬂﬁﬂtﬂ&

Lanpeine Miomiarns LuCens

Enderoco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700 - CNES: 2553262

Facienls BAE Data’Hora Entrada Data Baixa

JOSE JUVIND DA SILVA 1271442 2211112020 21:16:32

Diata de nascmanio idade Sano CNS Teletons ce Contais
2ZRI0TIEST £3a Im 26d Masculino TOE905138411433 (B3} 991175145
Mo Prontuana

MARIA FLORENCIA DA SILVA

Endereco Bairo Mursicipia uF

NORMANDO MATIAS, D6 MULTIRAD 2 SAPE PB

Acidente Mative Profisslons N® Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDD OLIVEIRA DE PAIVA 12009/PB
Data’Hosa Classificacdo Data/Hora Prescricdo

2211112020 21:16:32 221112020 21:44:08

ANAMNESE

SCIRURGIA GERAL# PACIENTE TRAZIDD PELO SAMU, SOB PROTOCOLO DE TRAUMA, VITIMA OE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, HA 30
MIN. ESTAVA SEM CAPACETE, NEGA DESMAID, VOMITOS FOREM NAC LEMBRA NADA SOBRE O ACIDENTE E FEZ USO DE BEBIDAS
ALCOOLICAS, NEGA TRAUMA EM TORAX E ABDOME: PRESENGA DE FRATURA EXPCSTA EM MIE, MNEGA ALERGIAS. A: VIAS AEREASE
SEM CERVICALGIA & PALPACAD. B: EXPANSIBILIDADE PRESERVADA EM AHT. EUPNEICO EM AA, SEM ENFISEMA SUBCUTANEDC OU
CREPTACOES A PALPACAD C: SEM SANGRAMENTOS VISIVEIS. ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, ABDOME FLACIDO E INDOLOR A
IALPACAD E PELVE ESTAVEL. D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES E: PRESENGA, DE FERIMENTOS CORTO
CONTUSD EM PERNA E COXA ESQUERDA, BLULSOS NAC PALPAVEIS EM PEDIOSO E TIBIAL POSTERIOR ESQUERDO. CD. 1-
ANALGESIA 2- TC DE CRANIO 3- R DE TORAX 4- FAST DE ARDOME 5- RX DE PERNA ESQUERDA 6- PARELCER DA NCG 7- PARECER DA

CIRURGLA VASCULAR 8- PARECER DA ORTOPEDIA

MEDICACAO
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ZML). Administrar 2,0 ML via E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) |(Observagoes:: DILUIR EM 10ML DE AD)

EXAME DE IMAGEM o

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
RADIOGRAFIA DE TORAX {PA E PERFIL}
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

CID10 i

880.1 - Contusido de outras parles e de partes nao especificadas da parma
500.8 - Traumatismo superficial de outras partes da cabeca

sonduta

Em observacgao

EDUARDOD OLIVEIRA DE PAIVA

Enfarmairo
(CRM: 12009/PB)

Boletim reqistrado por: MARIA SAMIRA GERMANO DA COSTA em 22/11/2020 21:16:33




GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Jose Juvino da Silva
DATA DE NASCIMENTO 28/07/57
NOME DA MAE Maria Florencia da Silva
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 126185

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1271442

DATA DO ATENDIMENTO 22/11/20
HORA DO ATENDIMENTO 2116
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fraturas multiplas do Fémur E
CID 10 S72.7

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto trazido pelo SAMU nega perda da
consciéncia ou vomitos,fez uso de bebida alcoolica,apresenta fratura exposta em MIE glasgow 15,pupilas
iso/foto,ferimento corto-contuso em perna e coxa esquerdapulso n3o palpaveis em tibial posterior
esquerde. Avaliado pela Neurocirurgia Cirurgia vascular, Traumatologia e intemado para tratamento
cirurgico,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
RX bacia,coxa E joelho E

USG(fast)
RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:sem anormalidades

RX:fratura de colo de femur,diafise e distal patela

TRATAMENTO:

tratamento cirurgico de fratura de colo de fémur,diafise e distal + pateia ,

"II .':\.
{ALTA HOSPITALAR: 16/01/2021 [ / \\
DATA DA EMISSAO: 220212021 \

4 7 f’f.-f"
Dr. Juan-daime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacac de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Jose Juvino da Silva
DATA DE NASCIMENTO 28/07/57
NOME DA MAE Maria Florencia da Silva
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 126185

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1271442

DATA DO ATENDIMENTO 22/11/20
HORA DO ATENDIMENTO 2116
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fraturas multiplas do Fémur E
CID 10 S72.7

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto trazido pelo SAMU nega perda da
consciéncia ou vomitos,fez uso de bebida alcoolica,apresenta fratura exposta em MIE glasgow 15,pupilas
iso/foto,ferimento corto-contuso em perna e coxa esquerdapulso n3o palpaveis em tibial posterior
esquerde. Avaliado pela Neurocirurgia Cirurgia vascular, Traumatologia e intemado para tratamento
cirurgico,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio
RX bacia,coxa E joelho E

USG(fast)
RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:sem anormalidades

RX:fratura de colo de femur,diafise e distal patela

TRATAMENTO:

tratamento cirurgico de fratura de colo de fémur,diafise e distal + pateia ,

"II .':\.
{ALTA HOSPITALAR: 16/01/2021 [ / \\
DATA DA EMISSAO: 220212021 \

4 7 f’f.-f"
Dr. Juan-daime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacac de atendimento hospitalar para; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




S Oy ¥
Hospital Estadual de PARAIBA

Emergéncia e Trauma
Senadnr Humberts Lucens Gowverna do Estade
Documento de Alta
Nome: Sexo: Nimero Prontudario:
_..IO'F:E JUVING DA SILVA Masculino ‘I_Eﬁﬂ 85

Data de Nascimento: ldade: Data de Internagéo: Data de Alta: BAE:
2B/0T85T 634 3M 26D 22M1/2020 231743 1607172021 08:10:07 1271442
Mae:
MARIA FLORENCIA DA SILVA
Endereco: Bairro: Municipio: UF
RUA NORMANDDO MATIAS, 06 MULTIRAD 2 SAPE PB
Motivo da alta;
ALTA MEDICA
Conduta:

ALTA MEDICA PARA PACIENTE COM FRATURA BASOCERVICAL DO FEMUR ESQUERDO, FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR
ESQUERDO, FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO, FRATURA DA PATELA ESQUERDA E FRATURA DA FIBULA ESQUERDA
NO 4° DPO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BASOCERVICAL DO FEMUR ESQUERDO, FRATURA DIAFISARIA DO
FEMUR ESQUERDO, FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO , FRATURA DA PATELA ESQUERDA E FRATURA DA, FIBULA -
TRATAMENTO CONSERVADOR - FRATURA CONSOLIDADA APOS 65 DIAS DE EVOLUCAQ E SEM QUEIXAS LOCAIS,

=

Resumo da Internagao:
TACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO APRESENTANDO FRATURA SUPRACITADAS E SUBMETIDO A

iRATAMENTO CIRURGICO, PACIENTE COM QUEIXA ALGICA LEVE. AOQ EXAME: FO S0B CURATIVO LIMPO E SECO, LESOES
| NA PELE APOS ALERGIA A ESPARADRAPO.

Resultado de Exames:

RAIOS-X DE CONTROLE REALIZADQ. HB POS OF: 10,

Tratamento:
#4° DPO DE TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA BASOCERVICAL DO FEMUR ESQUERDO, FRATURA DIAFISARIA DO

FEMUR ESQUERDO, FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO , FRATURA DA PATELA ESQUERDA POR DR. GLAUBER E DR.
DOUGLAS EM 12/01/2021 #FRATURA DA FIBULA - TRATAMENTO CONSERVADOR - FRATURA CONSOLIDADA APOS 65 DIAS DE

Diagndstico:
ST2.T - Fraturas muttiplas do fémur

"Recomendagoes:
ORIENTACOES GERAIS + RETORNO NO CEREST + ANTIBIOTICOPROFILAXIA + ANALGESIA + XARELTO.

NG W6 14550

Data: 16/01/2021




Samor lodr
PARAIBA

Gowerno do Estado

Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Garpoad Hipmiberta Luerd

RUA PEDRO GONDIM, SN - - CNES; 122343 -

Boletim de Atendimento: 1271442 IH llllllll ll Illll II" I“

|dentificagao do paciente

s} Noma Saxo
1555047 JOSE JUVIND DA SILVA Masculino
Data de nascimanio |aade Estada civil Raligido Prantuana
2B/0THEST &3 anos 5 meses 22 dias CASADDA] 126185
Maa Pai

MARIA FLORENCIA DA SILVA JOAD JUVING DA SILVA
Escolandade Respansaval {Farentescd;

SEVERING VIEIRA DA SILVA - FILHO(A)

ooD Celular Celular poD Telefone
B3 991175145

Tipo docurmnanio Himarn docurmenio N Cns

CPF 16550469440 706905138411423

Logal de procedéncia Tipo ur
SAPE MUNICIPIO PB
Emal haturalidads CBOIR
L — SOBRADO

vderego

CEP Munioipio de residéncia UF Logradours

58340000 SAPE PE HORMAMDO MATIAS

Nmers Complameanta Bairro

06 MULTIRAD 2

Admissao

Crata & Hora Mumaro da pulseira Caomvinio

22M11/2020 21:16:32 1 nunuu?ugg1 05 SUs

Espacial-dade Clinica

CIRURZIA GERAL

Classificasdo de naco Origem do pacienia

RUA
Carater de atendimeanio Mative do atendsmenta Datalhe do acidanie
ACIDENMTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO

Indicadores e Transporte

Caso policat Piano de sadde Vean di ambulancis Trauma
Hao Mo Mio NEo
Maio de transports Cluam transponou

i

sinais Vitais

=13 Pulza Tamparatira
X mmtg

Exames complementaras

Rale X [1 Sangue [ ] Urina [ ] TC [l Liguer (] ECG[] Ultrasanogrsfia [ |

Dradns clinicos

Cragnastics ciD
Alandido poi Tempe i
MARLA SAMIRA GERMANGC DA COSTA O1seg
Imprimir ]
[hade, ikl

172 16.0. 68080 cv/pages/ bolelim Emargencia do?perorm=i morimirda=127 1442




22412020

N -'?Huspital Estadual de
~  Emergéncia e Trauma

L' . farmde Srnbets LUTENE

= Eai
P ;'fr.a:ﬁf

& PARAIBA

Govaing do Estade

-

AV. ORESTES LISBOA. sn - PEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.; 8332165700

Baletim de Atendimento: 1271442 I"

Identificagdo do paciente ¥ —

18] MNairie Sexp
1555047 JOSE JUVIND DA SILVA Masculino
Data de nascirmeis idade Estado civil Religiic Prontieano
Z8/07TM857 €3 anos 3 mesas 25 dias CASADOIA

Maa Pai

MAFRLA FLORENCLA DA SILVA JOAD JUVIND DA SILVA
Escolaridade Responsével (Parentesca)

SEVERIND VIEIRA DA SILVA - FILHO(A)

DOD Celulas Celular DooD Telafone
.83 991175145 J

Tipo documento Numerg documanto N° Cns

CPF 16550469443 7069051 36411433

Local de procedéncia Tipo UF
SAPE MUNICIPIO PB

™ il Naturalidade CROM
SOBRADO

Enderego

CEP Minicipio de residancia UF Logradouro

58340000 SAPE ] NORMANDO MATIAS
| MiEmero Complemenin Bairro
|08 MULTIRAD 2
| Admissao

Data e Hora MNumaro da pulsas Convanic

F2011/2020 211632 1 Dnuun?oggdl 05 sus

Espaciahtade Clinkca

CIRURGIA GERAL

Classificagido de risco Qrigam do pacients
| RUA
Easmer de atendiments Motvo do atendimanto Detathe do acdents

ACIDENTE DE MOTOCICLETA VEICULD X MOTO
Indicadores e Transporte
Casa policial Plano de saude Vo de ambuldnoie Trauma
L Nio Mio T
i g franspona Quem ransporou

sa MU
| Sinais Vitais
T;m Pulso Tempearatura
| X mmHg

LExarnas complementares

|H;m xl] Sangue [ ] Urina [ ] TC1] Liguar | ] ECG(] Ultrascnogratia [ ] — A
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|MARIA SAMIRA GERMANO DA COSTA 01seg
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T el o
7 Hospital Estadual de s, ! fen
” Emergéncia e Trauma - PARAIBA
- enadon Mumberts Lucens boverna da Estado
Enderago: RUA ORESTES LISBOA, SN, PEDRO GONDIM, JOAOQ PESS0A - PB, SB031080
Tal: 32185700 - CNES: 2583262

FPacients BAE DataMora Entrada [Data Baixas

JOSE JUVINOD DA SILVA 1271442 22M1/2020 211632

Data de nascimanto idade Sexn CHE Teletone de Contato
2BI0THMEST 63a Im 26d Masculino TOE905138411433 (B3) 991175145
Mae Pronludno
MARIA FLORENCIA DA SILVA

Enderago Bairm Murnicipio E

HORMANDO MATIAS, 06 MULTIRAD 2 SAPE PB

Acidante hotvo Profissional M* Cons. Regional
VEICULD X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA GUSTAVO CARTAXO PATRIOTA 6EOD/PE
Data™ora Classificacio Data/Hora Prascrigan

221172020 21:16:32 221112020 23:00:20

ANAMNESE

NELUROCIRURGIA TC CRANIO NORMAL ALTA NEUROCIRURGIA

Conduta

~ Em observagéo

=S Entermaira "~ GUSTAVO 'CARTAXO PATRIOTA
(:§B00/PE)

Boletim registrado por. MARIA SAMIRA GERMANQ DA COSTA em 2211172020 21:16:33
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-7 Hospital Estadual de s
Z{, Emergéncia e Trauma ' ‘4 Eﬂﬁﬂtﬂ&

Lanpeine Miomiarns LuCens

Enderoco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700 - CNES: 2553262

Facienls BAE Data’Hora Entrada Data Baixa

JOSE JUVIND DA SILVA 1271442 2211112020 21:16:32

Diata de nascmanio idade Sano CNS Teletons ce Contais
2ZRI0TIEST £3a Im 26d Masculino TOE905138411433 (B3} 991175145
Mo Prontuana

MARIA FLORENCIA DA SILVA

Endereco Bairo Mursicipia uF

NORMANDO MATIAS, D6 MULTIRAD 2 SAPE PB

Acidente Mative Profisslons N® Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EDUARDD OLIVEIRA DE PAIVA 12009/PB
Data’Hosa Classificacdo Data/Hora Prescricdo

2211112020 21:16:32 221112020 21:44:08

ANAMNESE

SCIRURGIA GERAL# PACIENTE TRAZIDD PELO SAMU, SOB PROTOCOLO DE TRAUMA, VITIMA OE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, HA 30
MIN. ESTAVA SEM CAPACETE, NEGA DESMAID, VOMITOS FOREM NAC LEMBRA NADA SOBRE O ACIDENTE E FEZ USO DE BEBIDAS
ALCOOLICAS, NEGA TRAUMA EM TORAX E ABDOME: PRESENGA DE FRATURA EXPCSTA EM MIE, MNEGA ALERGIAS. A: VIAS AEREASE
SEM CERVICALGIA & PALPACAD. B: EXPANSIBILIDADE PRESERVADA EM AHT. EUPNEICO EM AA, SEM ENFISEMA SUBCUTANEDC OU
CREPTACOES A PALPACAD C: SEM SANGRAMENTOS VISIVEIS. ESTAVEL HEMODINAMICAMENTE, ABDOME FLACIDO E INDOLOR A
IALPACAD E PELVE ESTAVEL. D: GLASGOW 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES E: PRESENGA, DE FERIMENTOS CORTO
CONTUSD EM PERNA E COXA ESQUERDA, BLULSOS NAC PALPAVEIS EM PEDIOSO E TIBIAL POSTERIOR ESQUERDO. CD. 1-
ANALGESIA 2- TC DE CRANIO 3- R DE TORAX 4- FAST DE ARDOME 5- RX DE PERNA ESQUERDA 6- PARELCER DA NCG 7- PARECER DA

CIRURGLA VASCULAR 8- PARECER DA ORTOPEDIA

MEDICACAO
DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ZML). Administrar 2,0 ML via E.V., AGORA, 0.0 (MGTSM) |(Observagoes:: DILUIR EM 10ML DE AD)

EXAME DE IMAGEM o

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
RADIOGRAFIA DE TORAX {PA E PERFIL}
ULTRASSONOGRAFIA - FAST

RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA

RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

CID10 i

880.1 - Contusido de outras parles e de partes nao especificadas da parma
500.8 - Traumatismo superficial de outras partes da cabeca

sonduta

Em observacgao

EDUARDOD OLIVEIRA DE PAIVA

Enfarmairo
(CRM: 12009/PB)

Boletim reqistrado por: MARIA SAMIRA GERMANO DA COSTA em 22/11/2020 21:16:33




A SEGURADORA LIDER-DPVAT,

SINISTRO N° 3220045795

Em atencdo a carta de exigéncias datada de 28 de setembro de 2022, o Requerente
informa que, a respeito do Boletim de Ocorréncia, foi informado na carta que aquele
apresentado ndo estaria adequado, contudo, o BO n° 452/2021 fornecido pela 52
Delegacia Seccional de Policia Civil de Sapé/PB ostenta todos os dados necessarios a
identificacdo do acidente, bem como a identificacdo do escrivao, do delegado
responsavel e também da vitima, ndo apresentando nenhuma inconformidade.

J& a respeito da ficha médica com descri¢cdo do procedimento cirurgico realizado, com
materiais utilizados e folha do anestesista, o Requerente esclarece que toda a
documentacdo referente ao seu atendimento conforme prontudrio n° 126185 do
Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, de Jodo
Pessoa/PB, foi entregue quando da formalizacdo do requerimento, ndo dispondo ele de
documentagao complementar.

Ante o exposto, a fim de evitar qualquer alegacdo de ndo cumprimento de exigéncias ou
falta de interesse de agir por parte do Segurado, com o escoamento do prazo em branco,
pugna pelo acolhimento das razdes ora apresentadas, com o processamento do seu
pedido de seguro no estado que se encontra, por ndo dispor da documentacdo adicional
exigida.

Sdo os termos em que

Requer e espera deferimento,

Jodo Pessoa/PB, 04 de outubro de 2022.

JOSE JUVINO DA SILVA, por meio de seu procurador, RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE
MACEDO, OAB/PB 22.340, assinado eletronicamente.
RAFAEL OLIVEIRA & st oo
VENANCIO DE RAFAEL OLIVEIRA VERANGIO DE MACEDG - Co 0 8% ON=

Razao: Assinado eletronicamente nos termos da Lei n°11.419/2006

Localizagéo: Jodo Pessoa/PB
MAC E DO Data: 2022.10.04 11:57:59-03'00"
Foxit PDF Reader Versdo: 12.0.1
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CONSELHO SECCIONAL DA PARAIBA
IBENTIDADE DE ADVOGADA
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0 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

——— e ama =

Escolha ofs) tipois) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
zwmmmmz = s

3 - CPF da witimac 4- completo da vitima.
3220045795 365504 694-49 JDSE JUVINO DA SILVA
_—p_—ﬂ-
REGISTRO DE Wm:mummmmmmmmmm-muuwwm

5 - Nome cpmpheto: 6 - CPF
) JOSE JUVINO DA SILVA | " 365504 694-49
T - Profisado ! E- Endersgo § - Numero. |r 10 - Complemento:

AGRICULTOR | RUANORMANDO MATIAS DA SILVA .06 _

11 - Bairro, 12 - Cidagle 13- Estado: | 14-CEP:

MUTIRAO Il | SAP ~ PB | 58.340-000
| 16 - Tel{DOD):

15 - E-mail:
___rafaglovm@gmail.com . (83) 3243-9292

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR OU CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome complete do Representante Legal:

1& - CPF do Representants uﬂl = = 19 - Profiss3o mﬁﬁrﬁmﬁm} Legal:

Declaro, pars todos os fins de direito, residir no endereo acima informada, conforme comprovants anexa (ANEXAR COPIAJ.

[] RecusOmFORMAR [ RS1.00ARSI 000,00 " [] RS2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa ] R51.001,00 ATE R52.500.00 [ Acima DE R$5.000,00
11 - DADOS BANCARIOS: [&] seneRCARO DA INDENZACAD O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENZACAO (PASS, CURADOR OU TUTOR)

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA DONTA:

DADODS CADASTRAIS

] CONTA POUPANGA (Somente para o3 bancos abamn. Asunale uma opgio) ] cOMTA CORRENTE ilodos o5 bancon!
[[] eradesco (237 [ i (341) Nome do BANCO:
[ Bancodosrasi(001) ] Caiom Econtiemica Federal (204)

AGENCIA: O conta: ( 00023575 ) @ mtncm(:] O cona: | ]O

[irhermriar o digho ue esstis | [dormar o diglo se exmby ) e e & gD e Ertie] (erhormar o dighto s et |

Autorizo & Seguradora Lider a creditar na :nnti ;ﬂnrjm m'!u.-mda, d"e rm-nhi triularidade, n.;;iir' iia -ndenlmiu!m‘mbﬂls_ﬂ:ﬂ Seguro ﬁW-iT

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd @ somente apos 2 efelivagio do crédilo, quitagdo total do valar recebido

Atenglo! Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficidrio menor de idade representado. -

Ha qualsdade de representante legal, autorzo 3 coleta @ o tratamento dos dados cadastrais @ Bancanos do menor de idade, ora indicado, nos limites

qui forem necessarios par o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indeniragho do Seguro DPVAT, podendo compartifhar tans
dados com lerceHos com os quals lenha legitimidade, se necessanio, para fin de andlie ¢ liquidagdo do pedido de indenizaglo do Seguro DIVAT

( n=muuﬂmu-mmm;—um;nmmmmmulm;ﬂm

L

- =

Declar, sl as penas da Lei, gue estou impossbilitado de spresedtat o laudo da insttuto Medico Legal [IML| para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DIAT (Le n® & 194/74), uma ve: que
. HiumMqunm:mhdnmuoudum“m:m
® ML que atende a regido do acidente ou da rinha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido
Salicito o prosseguimenta da analise do meo padido de indenizagto do Seguio DPVAT, por inval:der permanente, com base na gocumentagio medica

Apressntada M 4 apteseniagio do laudo do 1ML concordando, desde (4, g me submeter 4 smdlive medica presenci, Cash NECERRAND, o5 Cuslas
da seguradora Lider para Mn?-l:m,‘.'h:- da exsténci e quantihcagio das lesdes permanenies decotmentes de acidents de transido causado por velculo

autamotar conforme o dispasto na Lo & 194/ /4
[Yeckara que oata autoriragdn nlio sgrnhica prévia eoncardinoa cam o futura avabagh
discorde do seu conteudo

rmedira fu rerincia ao chradta e ConteEslar a avaliacin madica. cawn

Mumm-m:mmmmm MCATE

13 - Exiado 24 - Data do

civil 83 witima: [ sonewo [] Casado no Chilh [ ovorciado [[] Separado udiciatments [ viimo l o da vl

. Grau de Parentesco com avitima: | 16 Vvitima deixou companheirola): Ds.m Duh ' n-kammmmmﬂmﬁ_m:

b -.rtrma-D Sim | 29- Se tinha fithos, informar 20- Ve desou Jom 31 viuma ﬂs'ﬂ‘ 32 - Se tinha wmdos, informar Ii!hl'ru!mumu Osim |
Hﬁhmium | Wivos: Falecidos: lmﬁmmmﬂ' Nio mm?uﬂh Vivos: Faletidos | pais/avos vivas ? D“h

Estou dente de que d SeguTadord Lider pagafd, caso devida, 3 indenaaclo do Segaro DIVAT por morte Jqueles benphoanos que se APresEnAnem « prowarem
et condican, estanoo Crente, amca, de que qualquer pemisado ou declaragdo nio verdadedta poderd geras pbrigagdo de ressior o valor recelbnida, além da
feegpransatshdate criminal por miragan do aitgo 799 do Codigo Penal

=

GENIVALDA JOSEFA DA SILVA N 3810 | Nome:FRANCISCA LIND DA SILVA LIMA,
15 - Nome legivel de quem assina a pedido (4 rogo) ¢ 065 34?.5547-2{1
i'::‘ggg:. o LnJdo,
266107 444-91 Assinatura d
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 3924 | Nome: LUIS F

m
Lt
u

=
!
=
i

- Assinatura de que pedido (a rogo)

40 - Local e Data, JOAO PES

SETEMBRO
£ iv\.c.-br

43 - Assinalura do Procurador |se howver]

29 Rcimabes e B antante | el o o]
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PROCURACAO

SAIBAM quantos esta Pablica Procuragio virem que aos 235 (vinte e cinco) dias do més de margo
do ano de 2021 (dois mil & vinte e um), neste 3* FELICIAND DA SILVA - SERVICO NOTARIAL E
REGISTRAL, situado na Av. Com. Renato Ribeiro Coutinho, 1746 - Centro - Sape, PB. foi lavrado o
presente  Instrumento de Procuragio Pablica em que, perante mim, SEVERINA LUCIA
MALHEIROS FELICIANO SA = Titular, compareceu como OUTORGANTE: JOSE JUVINO DA
SILVA, brasileiroia). casado, agricultor. portador(a) do Documento de ldentidade n" 3.261.890-
Ivia-SSDS/PB. inscritofa) no CPF/MF n® 365.504.694-49, residente e domiciliado{a) na Rua
Normando Matias, n°06, Mutirdo 1. Sape - PB; reconhecido pelo proprio de mim Notario(a). pelos
documentos referidos e apresentados, por ele me foi dito, que por este piblico instrumento, ¢ nos
termos de direito nomeia e constitui seu procurador: SILVANO ALBERTO DE
VASCONCELLOS, brasileiro(a), casado, advogado-AOB 11.063/PB 781-A/RN. inscritoja) no
CPF/MF n® 024.535.411-53, LUIS FELIPE NUNES ARAUJO, brasileiro(a), casado, advogado,
OAB 16.678/PB, inscrito(a) no CPF/MF n® 053.601.994-07, RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO
DE MACEDQ, brasileiro(a), casado, advogado, OAB 22.340/PB, inscrito(a) no CPF'MF n'
(008.729.554-78,com endereco na Avenida Epitdcio Pessoa, n®1133. Sala 11, Centro Comercial
Eldorado, Bairro dos Estados, Jodo Pessoa/PB, 38.030-905; Amplos e limitados, para o foro em
geral. com Clausula AD-JUDICIA ET EXTRA, a fim de que possam defender os interesses e direitos
do Outorgante, em conjunto ou isoladamente, perante qualquer Juizo, Instincia ou Tribunal.
inclusive requerer os beneficios de Assisténeia Judiciaria Gratuita, de conformidade com u Lei
1.060/50, em repartigiio publica. autarquia ou entidade paraestatal, CORRETORAS DE SEGURO
ou SEGURADORAS, participantes do sistema DPVAT (Seguro Obrigatdrio), no que tange o todos
o5 procedimentos para a requisi¢io do prémio previsto no Decreto-lei 73/76, atualizado pela Lei
6.194/74, com nova redagio dada pela Lei 8.441/92 ¢ Lei 11.482/2007, gerido pela Federagio
Nacional de Seguros (FENASEG), com amplos poderes para praticar os atos administrativos ¢
judiciais que se fizerem necessdrios na movimeniagdo e conclusiio dos processos novos e
complementares do seguro supra referido, receber ¢ dar quitagdo a Alvara Judicial. reter valores
contratados ou acordados de honordrios e despesas, bem como substabelecer a presente. com ou
sem reserva de poderes se assim lhes convier, e praticando todos os atos necessarios para o bom ¢
fiel desempenho deste mandato, dando tudo por bom, firme e valioso. Os elementos relativos a
qualificacdo e identificagdo dos procuradores. bem como o objeto do presente mandaio foram
fornecidos e conferidos pelo(a) outorgante(s), que por eles se responsabiliza(m). Recolhidas as
l'axas FARPEN - Fundo de Apoio ao Regisiro das Pessoas Naturais, no valor de RS 53,67, FEPJ -
Fundo Especial do Poder Judiciario. no valor de RS 10.47, sendo os Emolumentos R$ 52.33. Selo
Digital: ALH29422-PQYD. Confira a autenticidade em https://selodigital.tipb.jus.br. Em 1€ de
verdade assim o disse e outorgou. sendo lavrada a presente Procuraciio. a qual feita e lhe sendo
lida, em alta e clara voz. achou-a conforme. outorgando. aceitando e assinando SAMUEI
GUILHERMINGO LUIS, portador do Docuniento de Identidade n" 03436482239-CNH-
DETRAN/PB. inscrito no CPF/MF n® 980.842.404-04, residente e domiciliado na Rua Laura de
Aragjo Camelo, n®l15. Abel Cavalcante, Sape-PB CEP 58340-000. devidamente identificado
conforme documentos apresemtados, que aceita e assina a presente. o rogo do outorgante que

Av. Com. Renato Ribsica Coutinho, 1746 - Centro - Sapé - Paraibn - CEP; 58.340-000 - Fone/Fax: (83) 3243.2341- Email: caronofelicianoslivai@lg.com br



DECLAROU SER ANALFABETO e deixou a impressdo digital do seu polegar direito & margem
deste instrumento, sendo dispensadas a pr esengs ¢ a assinatura de testemunhas. de acordo com o
Provimento da Corregedoria Geral da Juqm,.:;/du stado da Paraiba. A presente procuragdio pode ser
substabelecida. Os referidos poderes sio’ copcedidos por prazo indeterminado. Eu, Vandilce
Cavalcante de Freitas Santos ( | ). Escrevente Autorizado, lavrei, rubriquei ¢
encerrei este ato. conferindo toda a ddeln 'mas,.lf- necessaria para sua devida efetivacio. como
também, as assinaturas apostas neste dogimento. Eu, LE RDO DE OLIVEIRA SA — Tabelido
Substituto do Feliciano da Silva - Servico Notaria gistral, subscrevo ¢ assino, estando
conforme o original. (aa) JOSE JUVINO DA SILV/
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0025431/22
Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA Data do acidente: 25/11/2020
CPF: 365.504.694-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE JUVINO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE MACEDO : 008.729.554-78

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificacao

Procuragdo

JOSE JUVINO DA SILVA : 365.504.694-49

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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0025431/22
Numero do Sinistro: 3220045795
Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA Data do acidente: 25/11/2020
CPF: 365.504.694-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE JUVINO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0025431/22
Numero do Sinistro: 3220045795
Vitima: JOSE JUVINO DA SILVA Data do acidente: 25/11/2020
CPF: 365.504.694-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE JUVINO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RAFAEL OLIVEIRA VENANCIO DE MACEDO : 008.729.554-78
Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

JOSE JUVINO DA SILVA : 365.504.694-49
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 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.




