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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2017
Carta n®: 11961101

A/C: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170603341 ASL-0427620/17

Vitima: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA
Data Acidente: 28/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Novembro de 2017
Carta n®: 11965063

A/C: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170603341 ASL-0427620/17

Vitima: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA
Data Acidente: 28/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Recebemos em 06/11/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 28/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA
Sinistro: 3170603341

Vitima: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA
Data do Acidente: 28/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizacdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170603341 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12280772
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12360347
A/C: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA

N¢ Sinistro: 3170603341

Vitima: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA
Data do Acidente: 28/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000004915

Conta: 0000022780-7

Tipo: CONTA CORRENTE

Membéria de Calculo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.531,25

2.531,25

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

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170603341 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA Data do acidente: 28/03/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/01/2018

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura de radio distal direito submetido a tratamento cirirgico de redugdo e fixagdo
Resultados terapéuticos: Tratamento cirlrgico de reducao e fixagao
Sequelas permanentes: Limitagao funcional de punho direito
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das Dano moderado funcional de punho direito
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Resolucdo incompleta apds o término do tratamento, com evidéncia de limitacdo funcional insusceptivel a terapéutica.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




{-} SFgaders AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Adminiitadors de Sagirs DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

r Py
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necesséario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEN TANTE L EGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistid u"Repr tante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

(Ntmero do Sinistro ou ASL CPF da Vilima me completo da vitima )
k ) 00 %03.901-05 ) Uty et batger

N

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nomgrcompleto CPF titular da conta Profissdo .

Koo Coyc. Gib_bwbusc. | pag 205.%54.05 Doznptyecty
Endereg i Numefo Complemenio
Gz actraaruee ! e kwm N 7Y B i
Bairro dad Eslado CEP
MéL___________ G.i 58 DBOSS-200

Email Telefone {DDD)
_M E3)5%50. fote3

Declaro, sob as penas da lei e para fins rova de resnc‘encna junto a Sequradera Lidler - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,

cépua do comprovante de residéncia do endereco informado.

~
( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(O RECUSO INFORMAR {J) SEM RENDA {77 ATE RS 1.000,00
] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {7} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (O ACIMA DE RS 10.000.00

1] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

+J CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) X" CONTA CORRENTE (todos os bancos)

1. BRADESCO {237) §BANCO DO BRASIL{001) L ITAU (341} BANCO
I JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ( Q X Flenorm it Frilw | oq |
AGENCIA CONTA AGENCIA
HRO. Dy NRD. - ngv_ ..
I ) L L4945
\_ {informar digito se existls) {Informa: digao se existir} | tnformar dagno e exns:n)

B ?#po 1- hﬁstﬁhiura do Beneficidrio Cla Campo 2 - Assinatura do Representante LeW

FAPPF.Q01 V001/20
1 Yonya0nT Autorizacao de pagamenio

IR 3
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SECRETARIA DE ESTADO DA p=2=m = o
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL [{(2rsa POLICIA GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil A

N

S

CIVIL =000t

1" Superiniendéncia Regional de Policia Civil .
PARAIBA Seguranqa e da Defesa Social

Dclegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

20192 2 42

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01920.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:53 horas
do dia 17 de outubro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no cstado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidenics de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, comparcceu RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA, CPF n® (72.303.454-
05, nacionalidade brasileira, estado civil soltciro(a), identidade dc género feminino, profissio Desempregada,
filho(a) de Rizclba Batista Nobrega ¢ Cosme de Mclo Nobrega, naturat de Bayeux/PB, nascido(a) cm
25/05/1987 (30 anos dc idadc), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Milton Santa Cruz, N° 30, complemento
APT® 406, BC. A RES. IBIRAPUERA, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Extrafarma, na
cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99815-2766.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Josefa Taveira, Proximo Ao Sr. Coxinha, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local:
viaflocal de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 28f03/ 17 12:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Quc estava na garupa da MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/CG 125 FAN, PRETA, 2008/2008, PLACA
MOA6964/PB, CHASSI 9C2JC30708R 158407, registrada em nome de RENATO CLEYSSON BATISTA
NOBREGA c conduzida por sua mie RIZELBA BATISTA NOBREGA (CPF. 007.579.754-29), quando foram
atingidas na lateral direita por um CARRO PRATA, ndo identificado, o qual saia de um posto de gasolina; Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N° 1330/2017, EXPEDIDA PELA DR ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 20.09.2017, do Complcxo Hospitalar de
Mangabeira, para onde foi socorrida em veiculo particular por scu esposo; Que sua mie ndo machucou-se no
ocorrido: Que nio descja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

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

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidiio. A
rcferida é verdade, Dou fé.

Joao Pessoa/PB, 17 de outubro de 2017.

/‘&L[é?zaﬂv /\lﬂﬂz% - m P

FABIANA DE LIMA BEZERRA RENATACERYCE BATISTA NOBR
Agente de Investigacao

wOMPE EV
COMPREV SEGUROS £ 9REV'DENC\F\ SIA,

03 HOV. 207

Bolstim de ocorrancia
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

/f/ﬁ@v’ , portador da carteira de

Eu,
identidade n¢ 7 3 e inscrito n/CPF/MF sob o0 n?
residente e domiciliado na

AW N , Estado _ﬁ//ﬂﬁé’ﬁlf , declaro, sob as penas‘da lei, que

Cidade
estou i ssibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizaYdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ ) MNdo ha estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de

{
prova do Seguro DPVAT; ou

{ AL ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a3 50 {(noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o0 exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de

invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio

permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico

Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliag3o da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢do para a realizagdo dessa pericia niio significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

Declaracao de Inexistencia di

(AR

« flud

P ————
Assinatura do declarante
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. ATTLY CMUNICIPAL DE JOAO PESSOA // Z%?// '1cha Nr: 17395 Atd: Nao Regule

s:~MPEuXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY DaLa._28/03{?017
AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 13:26:56

B056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcioni_sta: CRISTIANE DE FRANCA b
FAX: ()} - CNPJ: Clinica: CIRURGICA
bAbOS Do BACTENTE | TTTTTTTTTTTTIITTI N, e gades avemames, 1T
Nome: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA Num. Prontuario: 2017.03.004732

CNS: SEM CNS Sexo: F IDENTIDADE: 2B46579 Fone: 988151732

Natural: BAYEUX/PB Data Masc.: 25/05/1987 Id: 29 ano(s)

End.: RUA ADMINISTRADOR MANOEL ANGELO DE OLIVEIRA, QOORG {PB} BL J 3 APTO 402
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAQ PESSOA UE :PB

Mae: RIZELBA BATISTA NOBREGA Pai: COSME DE MELO NOBREGA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ

" Ocupacdo: VENDEDOR SEM ESPECIFICACAQ ) Estado Civil: SOLTEIRO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA ‘ Escolaridade: SEGUNDO GRAU COMPLETO

24 >.: RIZELBA ; M
€sD.: RIZELBA BATISTA (MAE) Comprovacao de ato deslarsforig

i

Transporte utilizado: PCTE VEIOQ NO VEICULO DA MAE VITIMA
Vitima de acidente por: DE COLTSAOC DE MOTO X CARRO NA JOSEFA TAVEIRA PROX

Vitima de viqléncia por: A ESCOLA SAQ VICENTE AS12: 70 SONDUTORA (SIC MAE)
[ ] Caso Policial

o

PRE-CONSULTA . : IENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificacigp de Risco:
PA: FR: { ] Grave
FC: TP: ([ ] Convulsac [
Peso: ‘Altura: [ } Dispineia (%/
Glicemia: ™C: [ ] Agitado
Circ. Abd: 023 1) Chocado
Queixa E;:incipal
K ra Sl wanale (3 S cts NI (. . @ y A
< Moot o i
17’ - Exame Fisico - (hora Sio atenc;‘mei,ntoémﬁecg&gj) G{C
@ AT mECoton  gleTEe
ZiS e Ak,

_____ N@@%\/J_wacew‘\@ 5
v agnost%/ Ci P LA ( e ®Boncut.l-a '[‘»e @ .
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_______________________ qr:?__jk_____-_____ﬂ___,_______-__“-“___ =
Srescricao ' ( A’V, - IZ\- ' | Horario da medlCé‘ J /L
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e A = e }_.___ ______________________________________________________________________
PROCEDIMENTO RPALIzRD l
DES‘I‘INO DO PACIENTE
( }‘ Residencia [ ] Transferido [ 1 Desistencia { 1 urr
[ ]‘Al“c"a a.pedidb t ] Enfermaria Obito: [ } Atestado [ ] SvO [ ] IML



'DOCUMENTO PARA PAGAMENTO & eneraisa

nio ¢ais valor s, LT cARGINACAD IrarTal by
Dercumanto 4 G . ENERGISA PAHAIDA - DISTRIDUIDORA DE ENERGIA S/A
DBr 739, Km 23 - Cristo Redentor - Jobs Pesaoa | PO . CEP 3807 1.880

©  Dewumento ndo é regurdtawla de conta.
CNPJDIABS10) /00N 40 huc.Esl, 100158230

Plo20 pRID gimpies pagRTAND % hetg Aiscaboora de €2arp 3 o1 N*001.159.511

- _ Y CODIGO,DO,.CONSUMIDOR]

DANILO DF ARALJO NOBRE LEME g
RUA FRANCISCO LEOCADIO RIBEIRO COUTINHO 201 SL 208 5/1082314-4 .. .|
JORO PESSOA o T T T o e

)

Coammm ) (e ) (e ) (e ) (s
AGO/2017  25/08/2017 156  01/09/2017 R$ 110,06

Acesse: wwiw.energisa.com.br

3 w2k TGN ANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE
enerclsa Rotelro: 15-006-211.1540
\(\- o 83620000001-3 10060145000-4 10823142017-6 08900006019-7
TR e R 141 ] ] my
KT CMeR TO NI OTA TR oA AT TR CUTR ” IP"HW”

L orowz017 RS 110.00 1082314-2017 08-9;

4:~;:0MPREV:) N
COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIASIA.

g8 NCY. 200

Comprovanie de residencie

MR O 1




I . Seguradora = -
i DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l é) LIDER '

CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminhtradors de Seguro OPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 6221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com dehciéncia auditiva)

~

p
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereqo eletrénico:

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdenlificacao pessoal, informagdes acerca da profisséo e da faixa de rend nsal, além da
respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacgdes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indeniza¢do do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passive!l de comunicacio ao COAF?,

' Superintendéncia de Seqguros Privados - SUSEP, é1gao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados tle sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izaglo e resseguro.

2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeiias de atividades ilicitas previstas na Lei n9.613/98.

vy

Pelo exposto, eu WWMM ins;;;;;\_)‘ no CP; ﬁﬂf/ :&ﬁfé 6_4&-— ;/ fﬁ_,

na qualidade de Procurador (a) / intermé&diario {a) do Benehciario _

(@) po <PF sob g Ne U F03.454-1 F . do sinistro de DPVAT coberturgsJriileals da Vitima
M %_MHM}%&F _inscrito{a) noCPF sob o ND‘gO _gﬂ, conforme

determinacao da Circular SUSWS/T 2: @
) Declaro Profissdo: (72 Renda:

inscrito

. < ’
4 Recuso informar Q /? # 0&,
w0 P~ Yy g

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndcia junto a Seqguradora U ﬁ%@@sidir no enderegoﬂ faixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. o)

Estou ciente de que a faisidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Z{/ma 54‘ YSfop) AtnSTA  AOER 4 ;
data de  expedicdo {01 )

RG 2895052

Orglio_S0P- A2 portador do CPF n°® @253%7¢ #9459 com
domicilio na cidade de _£o 2¢ . zovc 2o no Estado de
Cro O Fin sy Zo ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Al N Sty CEUZ  FHOO , Cort. LeLres n°

complemento &4.24, #F 4o 2, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima  Sews7p Cheree Bprtis vd wooiess
Lt _oieves Bahssn poBLfcy

cujo o condutor @ara

Veiculo: /meo7o

Modelo: fowps g s 25 Faw Declaracao do proprigtario do v
Ano: 2o o 8 V7Y

Placa:. Mol £ 9g

Chassi: 902 sci070 82/ 58402

| [0

Local e Data: 2y . ozyfmm 02 oo o L7,

%%75 Loasnzs 70 Borb fo A/oégﬁL

Assinatura do Deédlarante
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Documentacas medico- haspitale

3 \\ll\\\ll IR

Ty AN TERID 04
LAUDO MEDlCO RESUMO DE ALTA
N . T — PRONTUARO N
Reoide clow o Balidt walt s
[SERG i ey CCLA n BNF, LG
Q‘TM - 2, And —— B hvoflen g l A of 4@
[DATA DE ADMISSAC DATA DE ALTA [' TEMPO DE PERMANENCIA
2. 0%. 20l DE-ON. A2oLT. T e .
‘ cm

DIAGNOSTICU INICIAL
m—é;%é%r; Ao din *EMLJ A

%’l WM\"‘—““ <

OUTROS DIAGNOSTICOS

il W VIR A R B e

mécznmz.woamum: R.AJ\MG ,Qhé'ﬁi;' < F;’ J'MC’—*:_' (N‘C{:l/\ve-/\.a—— -
}

TRERAPSUTTICA MEDICAMENTOSA

[ANATON A PATOLOGICA

weEccioro. [ |SIM [x InAo coLeTaDEMATERIAL [ 1SIM [ AnAo
IRESULTADO BACTERIOLOGIA i ~
cororces 24kt | A |[MELHORADO | |REMOVIDG | A PEDIDO [ JcuraDo { [OBITO
R.ESL_'IR) CLINTCO ﬁmzz-. ETDLCIO. TERZIL T COMPLICKUSS /
A L AT B.r—- AP A .'_'%-——" A-Q- "‘3 ¢ e {,. h AN A
R{-.l},\_mﬂ A\ﬂ-q‘g____ v ?APQQL'--— l;’\ v"’f"f}( .2 d.r-!.h-rv"L 4-:’:\ f\,n.nmfx "IALLIT_/
- h; "T-l-f\z\ié'\_bAg\_.‘Lﬂt:Jh S AL lne o e e Rl o, AL A
b O le [antda Al Cantt # b %__'r__ﬁm_ Adnl ’EE gil/L-“ ‘
S- : \-" ™ Aflc\ - ]
Q: ORIENTACOES POS ALTA
TA: _ L 4 ae
REPOUSO: Relativo em casa por 0) Qﬂ dias.
Retomno as atividades sem esforgo fisico cm L diss.
Retomo is atividades com esforgo fisico leve em 4D dias ¢ com esforgo maior em _ E dias.
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA : Lavi-ta com igua ¢ sabo duxs vezes por dis. Se sentir dos, calor, vermeThidaqgbinchago” no local, @e oconbr
febre, procurat imedistaments este Complm Hospitafar.
MEDICACOES PARA CASA: (_D-\:AJ.-/QM_ &0y A Qé%’w—ﬁ-« - 5 102 3 K8 B
| i A 3! =
: [, Q c o
RETORNQ Ac postode saide em para retirada de }BF_‘ cn . 2 k)
Ao Ambulatério do _DAg, Umvl; 10X0 S, em 30 dias para revisd ~ = JIs
[¥] +
oé- N4 NP o O S & 3
DATA ;3 5
Este documento destina-se 4 comprovagio ds atendimento hospnaiar - RN 8495 O g
Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO !O s
TRABALHO. CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. E I 4
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Q?’i? .
M MINISTERIO DA

— *$? SAUDE
MANGABE]RA SISTE A UNKCO OF SAUDE
CERTIDAO

N°. 1330/2017

Atendendo solicitagdo de DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico :a Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°7917 e Prontudrio N° 2017.03.004732 pertencente &
RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA que foi atendida dia 28/03/2017 as
13H26min, vitima de colisao moto x carro, apresentando trauma em punho direito + pé
direito. '

Submetida avaliagado médica e exame de imagem que evidenciou fratura de 1/3
distal do radio direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 03/04/2017 com alta
médica dia 06/04/2017.

E, para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.
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Joao Pessoa, 20 de setembro de-2017 0 8 Z 3
Rosange!a M. Escorel Almeidg = ml3i
Médica da Vigilancia a Saude L%, a2 ";': ‘2
CRV-PB 3883 o ,.C_) ~ 3
Médica da Vigilancia 4 Satde wo 5
CRM/PB 3883 )_C? : >
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,£77Th. ), MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 17395 Atd: Nao Reguls

;RPEEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY - Pata: 28/03{?017

)&+ AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N - Hora: 13:26:56

8056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-i9870 Recepcionista: CRISTIANE DE FRANCA E
FAX: { ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICA
e i SR e LT
Nome: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA Num. Prontuario: 2017.063.004732
CNS: SEM CNS Sexo: F IDENTIDADE: 2846579 Fone: 988151732
Natural: BAYEUX/PB Data Nasc.: 25/05/1987 Id: 29 ano(s)

End.: RUA ADMINISTRADOR MANOEL ANGELO DE OLIVEIRA,Q00RG (PB} BL J 3 APTO 402
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAO PESSOA UF :PB

Mae: RIZELBA BATISTA NOBREGA Pai: COSME DE MELO NOBREGA
Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAQ

Ocupacdo: VENDEDOR SEM ESPECIFICACAQ Estado Civil: SOLTEIRO(A}
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: SEGUNDO GRAU COMPLETO

Resw.: RIZELBA BATISTA (MAE}
Tebrﬂc%# Responsavel: '/ SEM DOCUMENTO: SD
Procedencia: RUA

Transporte utilizado: PCTE VEIO NO VEICULO DA MAE VITIMA '
Vitima de acidente por: DE COLTSAO DE MOTO X CARRO NA JOSEFA TAVEIRA PROX

S
% . E\

Vitima de violéncia por: A ESCOLA SAO VICENTE AS12:50 CONPUYTORA (SIC MAE)' ‘ -
{ ] Caso Policial ’ i &/7

PRE-CONSULTA
Tipo de Classificagdo de Risco:

PA: FR:
FC: TP: 42; 2
Peso: Altura: \%;»/[ } ’?@ plne \3
Glicemia: IMC: OOO Agl A4
Circ. Abd: 02%" | [ ] Regular O( { 1 ChogAdo
N [ ] vVemito
Queixa PrlnCLPal Observacao
\-7\:£ YR UOJV" VLW%L S Vb"\Cuwmu-._ o U @{ avte hﬂf
~€}YC£?LAASL(%&L115‘ t
HistoTiz’ ~ Exame Fisico - (hgra do atend1mento medi
N B 1 —-é‘(m_—of- éf”f@ l ,9
CH A e =la Ko ’4:_ /"“fcb‘{LS;,n - N~
,@aoﬁc e M-%-@L (= T - St ok CON e
_____ ,A(@&w%v L
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Data e Hora | PRESCRICAO (assinatura e carimbo}
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o z ANOTACOES DA ENFERMAGEM
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Assinatura da Enfermagem |
PROCEDIMENTC REALIZADO
DESTINO DO PACIENTE
[ ] Residencia f ] Transferido [ ] Desistencia f ] UTI
[ ] Alta a pedids [ 1] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO i 1 IML
______ @(}_____,é_:g_ ___0_2::‘4 e
Assinatura do Faciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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Nome: njc/\//")/l CL E“pr \ 4577 Registro: -
Idade: _ZGI .Sexo: P Clinica: EMP: LR:
Dala:(l)}/’u‘l/{-f Cm.lrglao_:/j/1 )/{ Oy, 1° Assistente: @‘l/GV\’ﬂO/U Q
2° Assistente: / ) UM“\X) [ﬁ“ Assistente: Instrumentador: \ '
Anestesista: Tipo Anestesia: Horario: 1 T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
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- PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) ®) ;,;:43-‘:2' DESO
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Biopsia de Congelagio:

IA Sim
Nio

ek _c— ). yerit) Do
WA DO (D ) 72 ' |
N
: Acidente durante Ato Cirlrgico I{ )Sim Descreva:
2429 Nio

- 2a

Encaminhamento do Paciénte apds Ato Cirurgico:
i ,I’DQ Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva_3(_) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Ctrurglco

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP 58055-384, Mangabeira I, Jodo Pessoa - PB,
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DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo ¢ Preparo:
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’ , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170603341 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA Data do acidente: 28/03/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO

Descricdo do exame PRESENCA DE DUPLA INCISAO EM DORSO DE PUNHO DIREITO COM LIMITACAO DE 75% DORSO-FLEXAO .
médico pericial:

Resultados terapéuticos: ACIDENTE EM 28/03/2017, CIRURGIA 03/04/2017 E ALTA EM 06/04/2017 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E
FISIOTERAPIA

Sequelas permanentes: Limitacdo funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 29/01/2018
Conduta mantida:
Observagoes: Procedida avaliacdo médica na cidade de Jodo Pessoa.
Médico examinador: Umberto Jansen de Morais Lima
CRM do médico: 5769
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ? % 17970 et
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




PROCURACAO PARTICULAR  prosuracas

LA
OUTORGANTE:

Nome: 42, rader (UWQL Balglec lbbﬂma./

Nacionalidade: Brasnlelro (a) Est. Civil: Qolh:mz:u

Profissdo:

Identidade: _984 45 39 CPF:__ 012 203 434 - OS

Endereco: M. somda Qs 20,
., bt 4o , Blewo A

OUTORGADO:

Nome: Danilo de Aradjo Nobre Leite

Nacionalidade: Brasileiro (A)  Est. Civil: Casad 4
Profissdo: Prestador de Servicos '
Identidade: 1.929.439 SSP/PB CPF: 021.762.164-31

Jodo Pessoa, Paraiba, CEP 58.036-450.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurac¢do, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER, referente ao Seguro
Obrigatério - DPVAT

Local e Data: Jodo Pessoa, A+ de Oubuheo de 201%

(RECONHECIDA FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Rﬂmd"ﬂ (]QAF,E é@ L@w gmﬂb
ASSINATURA DO OUTSRGANTE Y
([

heco,’ coso autentics e verdadeira, a(s) F'\m ?

| ﬁgﬁﬁ Emcs pATISTA HOMREGALITERT ORI 0
zmmmnnnmnummmmw Fity
EI test da verdade ‘Joao Fedzdabl L17}‘10/"01 \

e TR At
nll'\mey PHE 7 Llﬂﬂ u—t\.mni. Y

e o g@mﬁggﬁm&?&?ﬁ%@y

by
Ir & A R u_ 0010

2 TGOS
SERVICO NOTARIAL "VIEIRA BATISTA" 2* OFICIO DISTR _:\ : % d7d 2
Bel. R&mulc Vieirs Batists - Tabalibo / Bel'. Rosingela Viaira Batista - Su il 3 b EET) _'g
T than Pyvsin e Wm0 X0 - HanguberProent - - CEP S055-010 - Jolo Pusens - Paraiba - FoneiFa X20-00% '_:"‘ ;




Laudo de Avaliagao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): RENATA CLEYCE BATISTA NOBREGA Sinistro: 3170603341 Data: 28/03/2017
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Administrador Manoel Angelo de Oliveira, J3, 402 - Mangabeira - Jodo Pessoa - PB - CEP 58058-200
Identificagado - Orgao Emissor / UF / Niimero: [ SSP /PB | 2846579

Data local do exame: [ 29/01/2018 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnostico(s)
FRATURA DE RADIO DISTAL DIREITO . ACIDENTE EM 28/03/2017 AO EXAME: PRESENCA DE DUPLA INCISAO EM DORSO DE
PUNHO DIREITO COM LIMITACAO DE 75% DORSO FLEXAO .
a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr os d i pos abaixo, exceto o das observagoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

1. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
CIRURGIA 03/04/2017 E ALTA EM 06/04/2017 E ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL E FISIOTERAPIA

lll. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&o

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

Caso a resposta seja "Nao", luir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano per no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesbes diretamente

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trénsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagbes

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

corporais acometidas.

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

PUNHO DIREITO

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

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

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

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

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Umberto Jansen de Morais Lima - CRM: 5769 - PB



