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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: DIELSON LIMA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180337081

Vitima: DIELSON LIMA DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180337081.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13142968
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Rio de Janeiro, 31 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: DIELSON LIMA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180337081

Vitima: DIELSON LIMA DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180337081), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 07/05/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13173726
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180337081 Cidade: Pedras de Fogo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIELSON LIMA DOS SANTOS Data do acidente: 07/05/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/07/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO TESTICULAR DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DISTAL DA TIBIA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMEN,TOS MEDICOS PRESENTES NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PAERMANEN:I'ES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(;AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. VITIMA EM
TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTACAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400

UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180337081

Vitima: DIELSON LIMA DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Pedras de Fogo
Data do acidente: 07/05/2017

C
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Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacdao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes:

31/07/2018
0

Nao

TRAUMA CONTUSO TESTICULAR DIREITO.
FRATURA EXPOSTA DISTAL DA TIBIA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO.

Sem sequela

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

NOS DOCUMENTOS MEDICOS PRESENTES NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. VITIMA EM
TRATAMENTO CONFORME DOCUMENTAGAO ACOSTADA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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LI DER DE INFBEMM;ﬂES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r’ !

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
5Em rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem Impadimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). J

L

Mimero do Sinistroou ASL [CPF daVitima : I Mome cmﬂp_lﬂu da vﬁ:im__a . y ]
L ) 051.9BM04-9¢ | | DA 0rea L s Lt Ganigios
o
rrDMII!'I‘.Z:‘S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completa CPF thular da conta Profissdo

Lt e SnTies |51 Yo Qb

Frdere dmero Coam
AT Lo T Lepman s 7 it
Bairro - Cldade - Estada CEF

oy Roall, Bled oo do Foge 45, SENE - oo
Emnail B Telefone (DOD)
S CRQYIHA-L69 )

Daclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderesa acima, Segue, em ahexo,

cidpia do comprovante de residéncia do endereco informado,

r g
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[CJ RECUST INFORMAR [ SEM REMDA (h-}ATE RS 1.000,00 (] R% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
e 4
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (1 RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 CI RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 [ ACIMA DE E5-34:008,00
= 27 aavl” S\
.E CONTA POUPAMCA (Somente para os bancos abalxo, Assinale tma apit ) [J CONTA CORRENTE ﬁlq‘dﬁﬁ;cgg ("J H
CleRADESCC (237} [IBANCODOBRASIL(001)  [IITAU (341) e L = \,«m
[SEAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ! |27 - At
AGENCIA CONTA AGENCIA T L .
KA, OV e, B e el Tt SRS -
—— - : e iE
Y912, e [ ¥939 (5] C" e . wiT [
L [informar digito we existin) (infarmar digita se cxistial [Fnlorrmar digito 4o existi L ‘{J_fufurnqui'?bi_u wpistn)

T e .. e
Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura s cnﬁtﬁﬁ pftﬁ"?u s _ﬁ,jg}nnrlzu a
Sequradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o oré ito(iy refétida-agéngiale conta.
Apds efetivado o crédite, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado. TH g L
50 7
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Y ﬂz P, CGF de perir  ge 13 et
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=t Campeo 1 - Assinaturs do Beneficiario - Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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17 Superintendénda Regional de Policia
68 Delegacia Seccional de Policia Clvil
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Seguranga e da D:f::;m.’;-:ti‘;i : ‘ 3 GOVERNO ,.ﬂw-?'
’ De1€g:-cia Geral de Policia ' i ‘“’P"(LP i

DA PARAIBA*’ ;

Delegacia de Pedras de Fogo

Aos VINTE E SEIS dias de JULHO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de PEDRAS DE
FOGO/PB, na Delegacia de F'nlrcla Civil, sob 2 nsabrl!dade do(a) Exmo(a). RUBENITA
NOBREGA REGIS D ik

11h:30min, con

oticiante, e

, 5_:
ua\Dr. Manoel Alves, 191, Centro, Pedras de Fﬂgﬂf? CEP: 58. 3}&-[}{3{] /
Fone: (81) 3635-1304
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 02212046
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

[ INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos as campos com os dados da VITIMA ¢ do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é abrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mde ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade ne campo 1 (“Assinatura da Vitima"} e também por
seu Representante Legal ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

N J
{Mome Completa da vitima . ; (CPF da Vitima Data do Acidente :
| ! - — ; o

| Dua}-v@-r-b LnOo Qo> Solees J ©51.263 Yoy -96 [ O OS /17

-

i
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

Hnme_Ec:mpI!ta da Representante | egal CPF do Representante fegal

Ermall Telefone (DOO]

Declaro, sob as penas da le, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizacio do Segure DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opgbes abalxo:
(] Nao ha estabelecimente do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segura
DPVAT; ou

C'EI O estabelaciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superor a 90 (noventa) dias
do respectiva pedido,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizag3a do Segure DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automoter de via terrestre, solicita que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordande, desde j&, em me submeter & pericia médica bs custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesia, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 30 da Lel ne
6.194/74,

Ceclaro ainda estar ciente de gue a autorizagéo para a realizagio dessa pericia ndo slonifica prévia concordanc a-eer-a-futura avallacia.
médica ou renancia ao direito de contestd-1a, easo discorde do seu contedda, i E_f
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ITAMBE
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BOLETIM DE EMERGENGIA
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Idade: .33 %
£ 4 Qb g g K

Data de Nascimento; 24/ ZE1% 3
Nome de Paciente_ )i’ %5 &) E‘E?Vi(d r’"1r0": Suml® Sexo: [\ Raga ‘Pmr)r
Estado Civil: Mome da Mae: )1, 1{_;,“1; "'f[_,*}ﬁ' ﬁ WL,
Enderegof{: /\'ﬁu—-ﬂ MP Gl N n* ;Z.iﬁ'? Bairro A xanQrgino
Cidade: Vo hacem ¢l Fdc o CEP: pse: €

) I
Data do Atendimento: (3 Jﬁkﬂ!f ! 1 Hora da Chegada: 21 H 0.5 min.

Pré-Consulta: |PA, PULSO: TEMP  [GLICEMIA:
QUEIXA PRINCIPAL GCLASSIFICAGAQ DE RISCO:
() Vermelha (

PESO:

JAmarela ( -)Verde ( )Azul
ENFERMEIRO DA TRIAGEM: o

) Againatira)! Crrimbo
QUEIXASIDIAGHNOSTICO:

EXAMES COMPLEMENTARES

TRATAMENTO: '

-
,-"'F;)E uq‘V{L - -'-.ﬂ-‘./_-f'\— T s o AT Pc N url L LA

A el el

B T Ry

e, QM':F'*_-"E"TC'-:-""‘\-J" a (IRt e L T S
¢

g " r-.
[ T T TR SN |

I‘_."_;,._.I..!' PRl

3 . mﬂtﬂl!ﬂ
|

DIAGNOSTICO
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MOTIVO DA SAIDA: 1 - RESIDENCIA

PROCEDIMENTO 03:

PROCEDIMENTO 03:

2 - INTERNADO
EMCAMINHADO: .

Icsmmrwm o1
'| CEDIMENTO 02:
l
I

OBITO AS: H. MIN

|

HORA DA SAIDA‘: H. MIN,

DATA SAIDA: f !
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FICHA DE ATE':DIMENTO AS VITIMAS DE ACIDENTE E VIOLENCIA

1- IDENTIFICA?.«E\.D: DATA O ATENDIMENTO: 2 ¥ 1 D51 27 HORADACHEZADA: 24 H 19 min,

Ne CARTAD SUS Iofi A e, (I (A [ f _  DBaTADl ruﬁSClMENTD:,&E f,-{f'jf.f__}_,_'_i
Ml E_'s:gm 3 M "

NOME DO PACIENTE: “idan_15) (e M __sexo M paca Pradl

estaboevie_Ssffuine NOME DA MAE: );,{;,‘j& “f@w frnis g clion E:cmf&t;:_

expereco_Manmiae? ¢ aup v 240 barro__! s oing

& ’ ¥ | i

PONTO DE REFERENCIA DA OCOHRENGIA: Uil i Ciu g, e fu’m Gl L
coape: Poclngn e Fovy cEP, ——__PSF____ .

il e B L4 At ol Smuie
Pacients élou Responsavel F!ecepr::iun st
. 2IPESD= | PULSO: -~ [TEMPS 7 [GL!EEMIA,WL s ]
20N T : U CLASSIFICACADDE RISgE:; o i E
z { ) Vermela () Amareln ]Verds Fie :

() Viciencla '.ENFERmEiRmanEm
Sutros Egpeq'rﬁl;ar; d

; ~ - .F.Eis:inatl.;r!.-_.-:Ca:irnl:-_‘uii' --_;;;3.-:, L ;
3- Local da;ﬂm;f@ﬁdam Via Pdolica { ) Domicllic | ) Trabalhe 4- Condigdo do Paciente: { | Conscente | ) Incensciente [ ) dbile
5- Melo de LocomogBo até-a Unidade; [ | Velculo part. { ) Viatuea Policial | ) SAMU () Ambuldngia @ | A pe{ ) Outro:

G- Tipo de-Vilima: { .]I‘Fadesuéw{" ) Condutar{ ) Passageira{ ) Pessoa Conduzida em local lnadequada  7- Uso da Capacete:{ )Sim( ) Nao
E- Maia de Lucomﬁr;a"n da Vitima: i ) Autcmdvel {‘Ki] Meto{ )Biceleta( ) Apé( ) Oule . MUsode Cinto: | Jjsim| )Nio

10- Modo do hrauma { ;tapntaman’ro}(} EjE'I;ﬁCIP(\ll Impaclo frontal () Impaclo Lateral{ ) mpacio trases r“ﬁm&mm } nao

12-Natureza do Acidente (] Colisgo/inalroamento () Tombamenlo eu Capotamesio =, )} Chague oy jmj ) Queag amFdn; vilouln
[ ) Atopelaments ( ) lgnorada ¢ ) Oulro: 13- Queda: () Propria Al 1) ﬂulnﬁﬁ]tum ’

- : I odaas lelas: ; ] Hi
14- Infoxicagio KJ_,AIcunq | Drogaz Medas { ) Exdgema [ ] An @P@nhmg L "

15-Agressdo: | | Amadefogo( ) AnmaBranca( ) Agressfio Fisca | ) Suspeita de Abuso Sexus!( | O n'c:r}gs...! e ntol
O r'.".. I i

=ik
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16 - Histérla Clinica Atual, Evolugio e Condula Médica: ﬂtw&:b\r ?y‘\ & '”F'-Egﬂ X Mm e
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17 - Evolugao em Até 12 horas do Atendimento no Servigo: D, (‘nrl-‘;-‘ rqmza |
() Alta { ) Encaminhamento Ambulatorial () Internacae Hospitalar CRM-p |
() Transferéncia para Oulra Unidade de Saude | ) Evasdo ou Fulga | ) Okito N sl
' f fesinaiurale Carimbo Médico
18 - Regulade/ Transferido para: B \\::. )
Data da Transferéncia: / ! Hora da Transferéncia h min 19- Técnico:

Assinatura | Caflmbo ‘
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LS LA LA H

BNFORLME ESTE NUMERD

CAGEPA

MATRIE LA
CONRENHIA BF ASULA £ EEGos D pasis,
mmmmm-ummm-n
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09,123 8547090187 71609
BLFERENCIA
CONTA DE CONSUMD OF AGLAYESGOTD E SERVICOS JULA2818

MARIA LUCINELDE i |, SANTANA
AV AFONSO CAMPOS, 40 - CENTRO JOAD FESS04A PR

SH013- 350

Quantidade ds Economias Respansivel

Inscricio SMI
Bieal ) Commmt | sl | bk
001 803,175, 0170, i oo 1 r 0 I i ’ i

Hidrématra de Instalaglio| Locallzagin Shtuacioc Agua uagdo
Mur:am LIGA DD

ANTERIOR | ATUAL | CoMSLUMO CH3) | MUM DE DrAS | PROKIMA LEITURA
1988 2a2g 3z 28 B2/eas2018

HIST. CONS.ZANOR. LETT.| QUALTR, AGLI-AMEXG 28 PORT. B3/2017 WS,
U208 35 1 PARAMETRADS EXIG. AMALTS, CONFORME 5

HAT/ 2013 23 13 TURBTDEZ 268 2vs 275
ABR/ 2018 11 2 CLORD 268 297 Faid
HAR/2B1E 7 2 COL.TERMOT @ a &
FEV/2@14 g 2] COR EE 88 LE]
JANSZB18 19 7 COL.TOTATS  26a £F7 277

HEDTACH) 17 DADOS REFERENTES A: HATI/201&

HORA DA TMPRESSAO: Ba:5Y:5E

D4Ta DA tMeRESsED: paser/ooig
CANSLIMG TATALLRS) =i

Total a Pagar;

VENCIMENTO: 1610772018

RS 313,88

j B I
|' T

DESCRICAD
AGLIA
RESIOENCIAL 1 UNIDADEGSY: wallln 4
ATE 180 M3 - 37 %1 J0R LNIDADE 18 M3 37,91 = Ay
11 M3 & 20 M3 - RY 4,80 PO M3 1@ M3 By L
21 M3 A 3@ M3 - RY £,45 POR p3 18 W3 64,58 "
ACTHA DE 38 M3 - RS 4,76 POR 14 7 M3 17,52 ) o
ESGOTO . :} e
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS) : .
ATE 18 M3 - 38,332 POR LINIDADE 19 13 sphali 3
11 M3 & 26 13 - RS 3,91 por 3 18 H3 35 18 D =
cl M3 A 3B M3 - RE 5,81 POR M3 1@ 13 54018 i
ACINA DE 30 W3 - RS 8,76 POR M3 248 17{52 {
G
1
|
e S
YALOR APROXIHAZG DE TRIBUTOS:R$ 29,03 PIS E CONFINS.(ET 12. 7417132 s

/



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

tu_() coloon. v d&'—p Gy Lo ;
RGne .48 D3 datade expedicio [/ Orgio =5F/ P&

CPF n® 057 a02. 4pq -9\, venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro =T s 1
(Rua/Avenida/Praga) Aot Aot COn~O0-
Nimero Sf A
Apto / Complemento
Bairro 2SO RMMQ
Cidade Podios de Fog®
Estado P =
Cep SFNE-000©
Telefone de Contato CENAGIYLE - beT)
E-mail
Por ser verdade, firmo-me.
Local e Data: j{?‘fﬂ_‘} Pﬂlﬂ’:@, JPE) () :J'/Qﬁ/.{?
',
Assinatura do Declarante-r% Q:é fg and ZM dos__ < aniloe
i
» B
o &
/ 3 !- T; '::a
&) 32 &,
Ry
5O L Ll
.1*:-".) & F{r : %
O v
S -
_'__—"-'-h..__“ :"-" !
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c i DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» . LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Agrimians da e e DROLT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0BOD 0221208
(exclusivio para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

-

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimente deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Gircular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http:/fwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPNITIPO=1&CODIGD=23636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencgdo a lavagem de dinheiro no mercada segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagaes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulatio, nao impede o pagamento da (ndenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF,

' Supcrintendéncia de Seguras Privades — SUSEF, drgdo responsével pela conirele ¢ fiscalizagSo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagda e ressegura,

*Canselho de Contrele de Atividades Hinanceiras = COAR orodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recober, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n9 613/98,

L

Pel expasto, w14 ago ok }fi}@a?\&_;&lm:scﬁm o cPRicND O 220 . 129 41 OF

na gualidade de P*nrc:n:-..lrar:ien:I {a) / Intermediario {a) do Beneficiario [\.U Worws—o | ohivcyi s EZ{@“? % > ?{&? inscrito
(@Y no CPFsobe NeTS T 305404y 4L | do sinistro de DPVAT cobertura [}?E’M,ﬁf?«rﬁ’dfq/ da Vitima

{04 ol o L o U inserito () no CPFsoba Ne_05 7 ¢ Hoy .-'ﬂ"i?é , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12;

ﬁsi_l}edam Profissao: _ A : Renda: 0V~ M’f L e apresento os documentos comprobatorios:
oAB i _

| Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endﬂ!;V‘{:L{ri /}{{/{W{,’ @Lﬂtmﬂiﬁf‘?—j o= :::?0 Complemento
] Moo YD | B89)3-350

Ermall Telefone camerclalDO) Telefane celular [DG0)

i it ) kJ
(e e ) B Aol Gnterca « adly by 2241 - 69 54

L%

o
!-“-\.\_
L T
"u‘-]_r
g

[

; Ay -t f 7
O sl w R/ M S
LM%; b ';? E-}J t'.r = f?; P
/ Yo & oS
Do dy Aocd, Bron ds] 63 i f‘)}".;'”';
i Assinatura do Declarante (> & 5 = o
PR G £ d i
o
DLDRL 601 VOD1/2017 . c3 L



Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, ,,euﬂﬂm{,.f?&q; luomoe dos Sonivs .

RG 022013795 | data de expedigdo 23/ 09/C0.
Orgao_<5P(f E) , portador do CPF n® OYY 223 184Y-¥Y . com
domicilio na cidade de | gelecoio clotewd , no Estado de

p P? ; onde resido na 0 (Rua/Avenida/Estrada)
Avosse Tomas s Coergr e AV

complemento s o Egﬂt_ﬁ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima &iﬁ.ﬂ}m — Miﬁﬁiﬂg cujo o condutor  era
OL&/E%— LM JU.{Q*J:- C)?"\—Lt.'j

Velculo: MesLéecledpe MHetel oo

Modelo: ~& 13¢ Fom-

Ano: 2 274

Placa; Po&l -93371

Chassi: Qlawc 1L BOFASI5520

Data do Acidente: « /05,1

Local e Data: F_t; o P Yeraseso o ijj_j? a7 06/ D

):Z MWiand o dod. 7‘.2-1:-"'1’}-'1;': o e T
ssinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

CARTORI et <l
vmmn; Be unslms :;;W_;;-LL“

o }\\
= cy
= II-I‘) Ej ;
3 v £ |
3 o] -:{J D
::L & 2 o o
Emm-.]u‘; "'-'.E‘.} Gl /
3 20l = 204
2 = 20 & N ,’
13537 - INSP ; e } ;
Sebo Daal / p E‘-_? - IC. ]
Cunmelte s Autenticidade om kittps//selodigital tiph,jus.be J ;t__ & | ,'I ) ‘.F
] . |
; S
. {j 3 Vg



GOVERNG DO ESTADO OA PARAIBA 4

SECRETARIA OO ESTADO DA SAUDE A -
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUGENA # j.;f ;
T

DIREGAO TECNICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
DIELSON LIMA DOS SANTOS

NOME DO PACIENTE

DADOS DE NASCIMENTO 26/10/83
NOME DA MAE MARIA JOSE LIMA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.°  938.811

N® PRONTUARIO 16.430
DATA DO ATENDIMENTO 0710517

HORA DO ATENDIMENTO 12:11

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
FRATURA EXPOSTA DA EXTREMIDADE DISTAL DA TiBIA D +

DIAGNOSTICO (S) TRAUMATISMO DO TESTICULO D
ciD 10 S823+N511 _
AVALIAGAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisio mato x carro), trazido pela USA do
Recife, do hospital municipal de ltambé-PE, apresentando TCE + trauma em regido inguinal D e membro inferior D,

Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
'__‘—T‘-.________.__“__-‘-
i -

2 ¢ ]
LI} u.l} F.-f |
TC do cranio il = |
RX da coluna cervical - AP e P - AJ ;E‘ . f
RX da bacia - AP [ 3 =f x5O0
RX do joelho D - AP & P TR i 1 |
RX dapema D - AP e P {'%’ & iy
RX do tornozelo D - AP e P pp B Tad
USG do abdome total - FAST 'O €5 i
3 B
08
TRATAMENTO: I ¥
—

Fratura exposia da extemidade distal da tibia D a0 RX. Sem alteracdo & TC, USG e ansmlﬁ}i. Realizado
internamento € tratamento cirirgico da fratura pelo Dr, Jacques Paiva no 1° tempo; pelo Dr. Breno Torres no 2° tempo e

do trauma testicular pelo Dr. Emerson Madeiros,

ALTA HOSPITALAR: 02/06/17
DATA DA EMISSAQ: 20012117

Dr. Ewert;g’ Moronha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATENCAO: Este documente destina-se 4 comprovagio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,

MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




+ e Vermelhu Beasalcin

ACOLHIMENTO, &0 -

Hospital
Sanador Humbserin Lusens

ual de Ermergéncia e Trauma

~CMES: 12312 - Tel:

Boletim de Alendimeanto: 298811
tdenuﬁcal:.ﬂo do paciante
D  [vome il |
|218928 GIELSON LIMA DOS SANTOS . Masculing g (;F
Diafa da nzsciments kiade Estadn el |Relgias Franusrio Q N C
28M10/1983 33 anm EEHE 11 dias . 16430 L
(T |Pai (;
|MARLA JOSE LIMA DOS SANTOS |SEVERINO DOMINGO DOS FANTOS FILHO
'Eswa-l:idade | Responadvel (Faremsarn)
| |IEVEHINC{I}_?HM‘G? [;'LD;G SANTOS FH-.HD PAl C‘;-L
Innu Mével Fere Maue| (OO0 Fio Fora Fiso
IE; 23291707 | .
|1'|pn documanio Mumaro documario |HP Cna
|RERENTIDARE): o S . -
Local de procedéncia Tipa iLIF )
'PEORAS DE FOGO - xj _WHK:PIQ :FE
i {Ermall Makuratdade Y {CBOR
! - |reDRAsDEFOGD T\ |
Enderego _."r
'CER - ‘\"-L.MUNL‘.IDID uu;ﬂt;—r.f i .L.IF Logradoum
| B SO0 - 5 UE'FDEO_I o PR ASSEMTAMENTD CAMAA
| Miprarg .Cumplr.mam:l = | Bairra -
ot A . .| |“ONARURAL s
Admlssau
Diata & Hara . Wirmen da puseira — Camadnic
piossoT et /1000004685066 Aus TOMOGRAFIA
Especialidade | PR = T, =
CIRURGIA GERAL TIFO ... 2T A C’.}f K :
ey s M B — L — o i R Th 1
Ela'amﬁmqan de nsca Dﬁﬂﬂmm mm 3 u.Fr_-:p" :
" BEk o :Hj E‘jﬂgjf{ S
Carater de atandirmanio Mofve da atandimarts Dretalt & L T __"1"' - !
ACIDENTE DE MOTOCICLETA VECQIOR %[q'“ iyl L o- =7 - T
Indicadores Tmnspnrta NOME TEC. Ra0D; _Radiologie IR
Cowopaica T [emdasaids r - - i {0
! = | Waio de ambulancia ASS 3 TaLma o
Nao Nio [ Ao = I
\Meio de frarspone ) | uem ansgenou o o ?A
SAI.M it
Sinais "..I"ibls |
A | / | O _ -j? 5' ,Bd:  —
J'._| mmHg E I’"l, h-"? G{ &
Emmus‘. cnmplememams _
Rain X[ Sangue [] Urina[] TG Liguar({] ECG(] Ubrasonogralia []
Dadnu..lhlnuu
- . / r ‘_-_-"""-——--.._ -
y A ; e Lﬁ‘
(o A AR _€/4 }'I /S
. wl / ]
w = - :L:\. ]
e T | S |
DN e B
! ) ?'_"__._ BN 15 LA ] i
| Diagndstica C ﬂ d? [ei e ‘Hf w: N P
!——-_.._..a.--.---—--.-. | i- ‘-‘ ':::': 'II. : ; r
Atgndlide par FE?@Z fj T v f i 1
-JARDENIA RENATA DE MENEZES m-rmn o mpﬂ‘.ﬁ TR EE
§ h
Imprlmr
'8
e /2
. b o X
R I
|
I.
[del 07052017 10




g

- : 4.1 T P
' DIELSON L1ng ppg SanTag B2pm14
BT, WRsc. 20/1m/1mag
MRE: magra JOLE LIng pas EAkTay
CRUZ YERMELIIA BND.  pgg
ARASILEIRA ¥ an oy MENTO Cakns
. o o' =
AVALIACAO DE ENFERMAGEM B.E/PRONTUAF S8 o, ., |
BT ExtRApa e
MOME D0 PACIENTE: IDADE.
Lrnim e e Mty [ = I O S ST R A S R [ DR | R SO R T R A T o T el o O e R T ST T L e e =T TR e
PROCEDENCIA: [ | Domicilis [ )Ambulincia dg respate [ ] Ambulincia SAMU [ ] Policia
TIPD DE ACIDENTE: [ )Mo [ ] Autendvel |} Onibus | | Bicicleta | | Atrepelamenta
[ ] Envenenamenta [ llncéndia [ ] Explosdn [ JAmiadeFogo [ ]Amabranca | ] Outros:
TIPO DE LESAOQ: [ 1Fratura fechada [ ] Ferimentoabens | ) Esmagamenio [ JLsceragds [ ) €hucimacura

[ | Mordedusa [ |Chjeto encravado | | Ferimenio continue || ] Amputaede membea | ] Qabras;

LOCAL DA LESAO: [ 1Membros sup, | |Membrosinf. | |Tronce [ |Caberas pescaco [ ] Oupsus;
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OUTORGADA: MARIA LUCINEIDE DE LACERDA SANTANA, brasileira, casada, advogada,
inscrita na OAB/PB 11.662-B, LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, advogado, inscrito
na OAB/PB sob o n° 14.301-B, LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira, solteira, inscrita
na OAB-PB sob o n° 23.625 RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB-PB sob o n® 14.903, EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO,
brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB sob o n® 16.105, THIAGO DE ATAIDE
BRANDAO, brasileiro, solteiro, advogado com inscrigdo na OAB/PB sob o n® 16.685, com
endereco profissional na Av. Dom. Pedro II, n°® 705, Centro, Jodo Pessoa/PB, telefone (83)
3241.6957,

PODERES: Os da Clausula "AD JUDITIA ET EXTRA" perante qualquer juizo, instincia ou
Tribunal, até decisdo final, usando todos os meios e recursos legais em representacdo do (a)
outorgante, também, em qualquer érgdo, empresas privadas ou publicas, sociedades de
economia mista, etc, conferindo-lhes ainda poderes especiais para: confessar, desistir,
transigir, firmar acordos, receber importancias e valores, emitir e endossar cheques, receber e
dar quitagdo, agindo em conjunto ou separadamente, receber citagéo, intimacdo, notificacdo,
etc, renunciar direitos, fazer cessao de direitos e arrolamentos, fazendo declaracées, assinando
termos, fazer habilitacdo de crédito em inventério, contraditar testemunhas, arguir suspeigiies
criminais, revogar procuragdes, atuar como defensor ou assistente em acoes trabalhistas,
previdenciarias, comerciais, tributarias, civeis, propor queixa crime (acio penal privada),
impetrar Mandado de Seguranga, apelar, atuar como defensor em notificacdo de infracdo ou
imposigdo de penalidade de trinsito, substabelecer, com ou sem reservas de poderes, sem
prejuizo imediato de honorérios a que se fizer jus (nos moldes dos pardgrafos 1°, 2°, 3° e 4°
do Art. 85 do Novo Codigo de Processa Civil Patrio), enfim, praticar todos os atas previstos no
art. 105 do Novo Codigo de Processo Civil e art. 59, §2, da Lei 8.906, de 04/07/94 (Estatuta da
Advocacia e da Ordem dos Advogados do Brasil).
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