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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180536908

Vitima: DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO
Data do Acidente: 06/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO

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

Boletim de ocorréncia

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacGes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou 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 pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13646194
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180536908 Vitima: DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO
Data do Acidente: 06/05/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13723002
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 17 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180536908

Vitima: DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO
Data do Acidente: 06/05/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO

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

Boletim de ocorréncia incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13723026
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[N“" DG SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA, ]

Este formuldria deve ser preenchido cxelusivaments comn dedes e beneficidrip da indenizagdn do Scquro OPYAT, nunca com dados de terceiros,
alnda que &ises se]lam profuradores, Recamenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rdsuras, §ard evitar atraso no recebimento da
indenizacan no banco.

EU_DANTEL X AS XAVTIER EPTTACTIO .
PORTADDR{AY DO RG N EXPEDIDG POR EM ! E

cpf (LY A200)FE- QI e [ JOCLOOOO-UIOOCH IO PHﬂFlﬁmﬁtudM_fte

E RENDA MENSAL DE RS O 0o { "1 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIC{A} DO VALDR. REFERENTE A INDENIZACAD 7 REZMBOLST DO

SEGURO DPYAT DA vITIMA_ORMTE] | LICAS LAVT R TR0 AT AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS 0O SEGURD

DPYAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACGES ABAIXO PRESTADAS.

[=}A Circular Susep n® 44371012, que traks da prevencdo & lavagem de dinheir mo mercado sequrador determing gue todas as sequradoras sio obrigadas 2
constituir cadastes de 1dag 05 pestons envolvides no pagaments da indermizadio, Cite cadastrs deve conter, além dos detumentos de [dentlficacas pessaal,
informacoes acerca do profissao £ da falxs de reada mensal

oy

Para evitar reprogramacac de um pagamento, lembre-se Que o5 docy mentos abaizo relacionados nado devem, de forma alguma, ser apresentacdos:

« Conta saldric efou benelicio — nos documentos aparacerarm T8nMI0s (ks <oime: INSS ou PREVIDEMCIA SOCIAL oy Saldrio ou Funcicnal,

« Conta Empresarial = mos doecumentos aparecem temnos tais comao: ©HPY qu ME, MAE {micro empresal ou LTDA,

« Conta conjunta quand o o beneficlarindvitima nao for titular

-Conta tipo FACIL, atencso para 9 limite da movimentagdoe financelra mensal;

-Conta tipe FACIL operagio 023 da CEE {Caixa Econdmica Federall;

-Canta POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio Ananceira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou om proposta {neste momento revoga-se & aceitagan de proposta de abertura de conta coma decumenta
comprobatdrl o das dadas bancarkos);

« CPF do benefidricafitima invdlido ou pendente de regulanzacao oo cancelada (recamendamas a consurlta ag site da RECEITA FEDERAL
wwnw receita.fazenda.g o br), berm como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que n3o & 0 mesmo da conta informada para depositc;

+ Contas nio pertencentes & witima/bonahcirios.

IMPDRTANTE: Também nio devem ser apresentades documentos que comprovem os dados bancdrios com imagem digitalizadasscanner colorido,
e5Crtos A mao, por meia de extratas bancarics informanda a movimentagio financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com Indarma gag
de cddigo de sequranga.

PARA CREGITO EM CONTA CORBENTE (TGOS O3 BANCOS)

H* da BAMCD mﬂi M da AGENCIA (com digito, se mustlr:ll: ]:5 QE ﬂ N* da CONTA {com digito, se existirl {-\, ‘:I $€ 5

PARA CREDITO EMW COWTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAD, BANID DO BRASIL € CAIKA ECONOMICA FEDERAL)
WOdoBANCO _ NdaAGENOIA{comdiglto.seexistir) . N*da COMTA [com digite, se existirl

DECLARS OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITD DA NDENIZACED,
DE ACDRDO COM AS INFORMATOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTG E DOU COME QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAG.
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LOCALE DATA ASSINATURA DO BENEFICIARED
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- I Sequro DPVAT garante indenizagia de RELTS0000 A% cass db mbrte fealar gUe Serd pagn aos ted lbimefs benelicianiods, obedecendo 3 Legistagin vigante
na data do aridente), indenizagdo de abé RE1L5. 500,00 em caso de invalidex permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas & de acordo com a
tabela de seguta prevista na lei 11, 945/2009) e reembolsa de até RE 2.700,00 em caso de despesos médico-hoepitalares.

- Fara appmpanhar o processo de andllse do pedide de ingdenizagan, acesse www.sequradoralidercombr oo ligue para o S&C DPVAT D800-0221 304,

BADADIA0S



| Sff"ﬂﬂﬁf::: X '
L ommeesBRE Al GOVERNQ 1)
. 2 nmndém h bl 1" ‘ e ; .
et ranass: e DA PARAIBA

.

Liveo s 001720148
Fﬂlhﬂ‘.ﬂﬁu 35 "-'-"';.1."-';::' ;r‘-:
e ﬁi:ﬁrﬁéhq%g_;ﬁﬁrjgﬁyzﬁh? ; bl .
AoS. ‘DEZESSETE  dias 4 GBETEMBRO de DOIS Mip £ GEZOTTO, 065ty cidade de ;
BANANEIRAS/PS! 1 Di Bga de Policla Civil, sob o responsablildade ©dofs). Or(a).
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IDEOLOGICA (CP, art. 299); fefi
3 egistrarinforriigr Aifrici g . :
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1 - JOSIMAR ROCHA IUNE M residente o Ria Benjamin Constant, 20 andar, centro :
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: Secrefana da

N Seguranga e da Defesa Sodal

P Delegacia Geral de Poligia
- 2° Superintendéncia Raglomal de Polloiz
212 Delegada Seccional de Polida Givil

Delegacia da Comarca de BANANEIRAS

Livro no 001/2018
Fotha n° 136
Ocorréncia no, 261/2018

Acs DEZESSETE dias de- SETEMBRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta Cidade de
BANANEIRAS/PB, na Delegacia de  Policia Civil, sob a responsabllidade dofa) Dr{a).
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITAO FILHO, Celegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivi(o) ad
hoc, ai, por volta 10h: 28min compareceu a PESSOA a uir qualificada:

ADJALME EPITACIO SILVA JUNIOR, conhecidofa) pPer PROFESSOR JUNIOR, Identidade no
1546D35-55PIPB, CPF no 853.55?.30+32, nacfonalidade brasileira, estado civil: solteiro,
profissdo: professor, filho(a) de Adjalme Epiticio Sliva E De Gilda Guimaries Siiva, natural de
Bananeiras/PB, nascida(a) em 02/02/1972 {46 anos de idade), do sexo mascuiine, residente e
domiciliado{a) nofa) Rua Adjalme Epitdcio, 43, Canjunto Major Augusto Bezerra, tendp como
ponto de referéncia: priximo 20 cartdrio eleitoral, na cidade ge BANANEIRAS/PB, fone(s) pars
contato: {83) 99318-2478.
2 quem lhe foi ewclarecido a respeito das penas cominadas 90 cime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que comparecey 3 esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/naticiar conforme a seguir enumerado: =
1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;
2) Data do Fato: 06 de maio de 2018, A4
3) Horarlo do fato: 18h:30min; -
4) lLocal do fate: Travessa Caf Antbnio Pessoa, centre de Bananeiras-PB, por trds do Hotel
Serra Golf;
5) Unidade(s} de Saide para a(s) qual(is) a(a) acidentado{a) foj encaminhado(a):
HOSPITAL MUNICIPAL DE BANANEIRAS, transferida posteriormente para o Hospital de
Emergéncia e Traumas Senador Humberto Lucena, cidade de Jo3o Pessoa-Pa;
6) O comunicante/vitima conduzia o vejculo? NAQ;
7} Sendo o(a) comunicante o{a} conduter(a) do veicuia anvolvido no acidente, &
ele{ela) hahilitado? SIM;
8} O veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacdes tributirias?
NAD

6} Descricio do(s) vaiculafs) envolvido{s) no acidente:
Uma motocicleta HONDA/CG 150 FAN ESI, ang 2012/2012, de cor preta, placa NOC-0775/PB,
CHASST; SC2KC1670CR451732

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

1 - JOSIMAR ROCHA JUNIOR, residente a Rua Benjamin Constant, 20 andar, centrg
de Bangnefra 5-PB;

2 - JOAO GUILHERME RODRIGUES DE ALBUQUERQUE, residente a Travessa Col
Antinio Pessoa, 558, centrg de Bananeiras-PB.

8) Breve resumo do fato:

Noticia que ¢ seu fithd DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIC (brasilelro, solteiro, estudante, nascido
em 05/03/1982, com 16 anos de idade, CPF 144.632.074-01, filho de Adjalme Epitdcio Siiva
Junior e de Sandra Xavier da Siva) estava como passageiro na motocicleta anteriarmente
mencionada, a qual era conduzida pela pessoa de HALYSON RUAN DOS SANTOS EFITACIO
PESSGA (sobrinho da noltitiante), sendo este devidamertte habliitedo, quandg passavam na
Travessa Cel Anténio Pessoa, centro de Bananeiras-PB, ocasido em que aproximava-se um
veiculg frontalmante; QUE para evitar uma colisio, HALYSON frenou a matacicleta, vindo a
Mesma a derrapar, sofrendo queda juntamerite com DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO (filho, do

+ an

Carlidao de casamenis

it




47 g A IS 2000 SRETELEE

- LU E s chemter
. @E ﬁﬁ?dv :‘} E‘iﬁ‘fﬁﬂrf FesEoun? ﬁ'}s*aﬂ £h b ARRRIE
? 4 o pho emhod shiEwd espsiad
AFTARAT LT Wiss 87209 <b eparop seSoneiELe X
et LA ML ML Sy sheld pstiedt «b sntisac SOEYAS0 15
24aIPWAWMAR = Lntmod ck sioagalad?

groaved O Gl
ofx vn sAtoR
sresy It oa clsndmiand

gy obgkiy wECENT amosat 2 i 2300 2b ORFMITIZ ob ety ITHE23LI0 . 20K
leng (s)eh shehitidpenogesy & do2 JSvid gt eb _sbepaial &0 ANSAAIINAKAL
bs-{ 0iEviee. LOPHED2 L) sioiod ab. (6lobapoists A R -unna;tnuauauaa-mnﬂhﬁ#

sbadilEun TIIEEE B AD2239 ; MSISIRYMOS: Nirn8Suigl sfiov 10q A6 20

o abshnabl AOTAUL SO22MRCAT 10y fis yokindind) ot AV IIZ QDATIE TMIAIDA
{ Lm:amu:f " 43 Obeled EWolzynd SHLINBIILEA SB8-p08.522.£38 On 990 G\YER-LE00RCs
ah I 4 BvI2 288w shiD o H evil obdligd armisba =0 {siorll Joeestong Halk=litela)
4 ofEmret SLOAM DXE2 0b [abstl 9b 2008 3b¥ VRSO0 me (s)oDizsn JAd\esiisnsned
gty Yeted cuniped £ omifiad emiaipa sUA 160N (HObaETImOY |

seg {2inot SMZARMANAR sb gushi. s Jeotisin ohibhsd 06 arnixing eindisiar ob SIneg
" - - BThR-02ER8 (E8) tojEinoD

Lot ciier saeaol

T3OAdIZ AT sb At 06 zabaf:i'ﬁ*sn} apnag 2eb ofisgRst & ahibwsbeo 4ot ol mMmoue &

B siallod b sizspoist mjeo & usynEymod eup ohEBINED opnad (825 rs 93] ADID040aH

- 1_snnmnﬁ1aﬂel HINIETIEN WS,
";mm ZTAIEIA [ Teh 1y uhmmﬂ,{;ﬁi_h o en e
2= Ty BL0K 2b ol 98 90 odsd ob 5160 (5

saberomups Siged B meing 165000

-

- __,,..,-...d-m-,..r.-e.-'nq e g T e, - —

t

Fiva

e ST S rmGELial iorsl ob oitdoi (€
} lozoH ob 28 103 8328 inransl, 6D _oTas Bocesd oindind 167 GozevsTl 1036} ob 150l (k.
- : * _ oD smez
“'_;(ﬁ}nhﬁﬂuims:na-iu’t {s)obainsbias (G)o (e}sup. (3} BIEI: shige o (2)ohebint (81 - -
Tsb iedigzoH. o gy sinofm matonn. .ohtetzagTt  PASEIMAVAE. 20 ASTITAUM IATI

onul . _ oo - -
l -Bu-srreead obol 9b ghERin (Sresud ersgmui wohesne? aemuenT o BINSETHR '
:CAY Solusiav o slsutiod artivicttalnored O (D

& (~dugios on ODIVIOVIS olualov ob (syotubrod (B)o cAncainamss [6)0 obno® (§
MI2 Sobetiildad {nia}sin

: facivdiudind asGyepide ouR o2 sib My ea-L1InciNe afnuAnwmed (6job clusiey O E
. : . IR AW

L*-_-_ T o e re - —twinablos anie viowne (8iohrriov goon nE e
‘“‘”"“"'f"ﬁW TSTE Ensl, Eina 109 95 | Unhs ':'-"Eﬁﬁ’.‘:!e*:’-!'-'ﬁm?"- " SAGVIS T
_ _ ; - . SERLEMGDOTRIMILOR R2AHD | !
AT R — .;ﬂMbh_&kuiqmn.g;alﬁnnummr-i'i'-.
oninee ashng 95 dnetanod nimnins cuf £ sinobias BOIMUL AHIOR HAMIZOL < £}

.8Y9-zstlsnensd ob
R ExaouesT 5 oiobizst JuoHIUQLAlA 3. 23UDIRGON FMAFLELD CADL - &4 -
1 [fA%-zsiangnct oh o1dnes BE2 JSuczsd oinéIna

roiet ob omuest svenS {8

1 etz onefigi omielbA ot ol FIOAGRE RS

e o e ol il t B ol " e i i o b [l . |0 IO

OTATISS 2OTHAZ 200 VIAUR WORYJAN

- - o e

- . o ]
- ETE S .‘Lrnr o 'l—:_'-i_““ m . : . ) ""T_..‘.._ . T *-r- '
i . L. Y R oo

— -':mzsn.ﬁinsbm;&_tmiaﬂlna.,mmhzﬂﬂ}.ﬂrﬁﬁ'ﬂﬂﬂamﬁm—ﬂﬂmﬁ{m—u&au&uﬁ riatetd - -
3 gbebi sb zens AF 1607 Seentich mo

o). Koc2ug siog sbiiubnod 51 Jsup & Gbenabnsit.
{ 5n mevsERs ObNBUR nbsilided ofsamgbiveh ofts obne? Jemnsoton ob cdmhdo) ACEEDS §
My se-seamixoiys oup Ma cEksie BY-esnensnsd 90 o JE0R299 pindinA 153 gEuoverl
-4 obmy Alebhiicicn & cans?t VORYIAR (SBdlon emy 1552 815 U rafnamisinot shuisy |
ui:jr.cj:d*.ﬁ} QIDAIT43E HATYEX ALY FFIRAC ML sinamainut-sdayup ohrsvioR Asgsmeh & 6MR2IM |




Secretaria da
. Seguranga @ da Defasa Soclal
Delegacia Geral de Policia

28 Superintendéncia Regional de Policia A N o - ' '
212 Delegacia Seccional de Policia Civil 2 DA PARA BA
Delegacia da Comarca de BANANEIRAS

noticiante); QUE este sofreu trauma no punho esquerdo
conforme Laudo Médice apresentado nesta delegacia, se
drurgica, permanecendo cerca de 10 (dez) dias no hospital

Nada mais a censignar, lido e achado conforme
por mim, escriva{o) que digitei.

¥
7%@, " - e —
ADIAPME EPTTACIOZILVA TUNIOR
Comunifant
T T Eserivi(o)/Agente \\

Matff la n® 179.451-5 T

»

{fratura do radio distal esquerdo),
ndo ele submetido 3 procedimento

. vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e

TR HGTETO CORREIOS - DOCLMENTO KAO |
CONFORME

M B om copha sinples _
( ) Comprowmnie do despwas miEdiens oim cdas
L )y Ceridio de Obitg em copia simples

{ ) Loudo de 1ML em capin Simples .
Soticinr docurmnsnng assinelsdo gonlorme Trwin dy
Regulacho |
Sepurpdarn Lider — CPvAT o

1




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IVIL

Eu, . - ' ] portador da carteira de
identidade n? — £ inscrito o, CPE/MF sob @ ne”
residente e dﬂmlclllado na y
Cidade ; declaro, Job as pénas da !m que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médlcn Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Scguro DPVAT {Lei n¥ £.194/74), uma vez que:

HNEG h3 estabelecimento do IWL no municipia da minha residéncia; ou

{ ) O estzbelecimento do IML lacalizada no Munltipio em gue resido n3o reallza pericias para fing da
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimente do ML localizadp no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 Inoventa} dizs do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indeniza¢io do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo autamgtor de via terrestre, solicito que esta declaracgiio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do instituto Médico
Legal-IML, concordanda, desde j&, am me submeter 3 pericia médica a5 custas da Seguradora Lider DPVAT para
correta avaliacdo da existéncia e aferigie do grau da {esdo, ou lesdes, para os fins do §12 do arr. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de gue a autorizagde pars a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discarde do seu
conteddo.

Dsclaraceo de inaxistencia fa IML

RO
s Dl Loar X .Q_Z;w

Assinatura de declarante
confarme dacumento de identificagie

_;E]ammimlqr_ﬂich_&@semaﬁm_&‘eﬂ;l 'S

Local e data



BARE00413

DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG n® , data de expedigio / 7 , Orgdo i

CPF n2 14 4 £ 32 [125{-[11 venho perante a este instrumentc declarar que nao

possus comprovante de enderegc em meu nome, sendc certo e verdadeiro gque resido

no enderego abaixe descrite seguindo, em anexe, decumente cemprobatdrio em nome
de terceirg:

-—

-FLH_ugradoum
[Rua/Avenida/Praca) ‘QE\M o
4a

Mamero

Apta / Complemento

Bairro @“? t—e !9! . :j Eéia .
Cidade

ma\ { Lh [ )
Drveriho
cep A%, 220 -000

Talefone de Contato

Comprovanie de rasidencle
- M -

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Datarwﬁm.ﬂﬁﬂ ¥
Assinatura do Declarante: %wﬁ
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RELATORIO DE CIFLREIA '

NOME: DANIEL LLUCAS XAVIER epThOI0  _ BE/PRO NTUARIO 1080642

IDADE: SEXQ. COR: DATA: 15/5/2018

CLitnCA FSETOR: ORTOREDIA M3 : 2 __

CIRURGIA: TRATAMENTO CERURGICQ DE FRATUR# DE RADIO DISTAL ESQUERDO

CIRURGIAD: oR. SAVIO BRUND Ten%5. DR, CARLOS ALBERTO

2v BSS: 3% 255 —

INSTRUMENTADOR. RELSTESISTA: DRA. RDSSANA

TIPQ DE ANESTESIA:  BLOQUELD ANESTESI HORARIO (FiDMO: TERMINO: L
T SIAGNGSTICO POS-OPERATORIO CID

FRATURA TE RADIO DISTAL ESQUERDOD

o — :

= — 4
-

-

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS " cODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE RADIO DISTAL £SQUERDD 1 i

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGICO:
DESCRIGAD: -
B19PSIA DE CONGELAGAD:

£15C AMINHAMENTO DO PLCIENTE APOS ATO CIRURGICO:

y __ENFERmmm _ TERAFIA SNTEHSIVA
RESIDENCIA ARITO DURANTE ATO CIRURGICO
REDICOSCRM: DATA: "15/5/2018 .




RELATORIO DE CIRURTIA

DESCRICAD DA CIRUPGIA

Posi¢do e Preparo:
PACIENTE EM DDH SOB ANESTESIA

ASSEPSLA E ANTISSEPSIA

APOSICAO DE CAMPOS CIRURGICOS

T

| - — -

Intisdo:

via DF ACESSO VOLAR ANTEBRACO ESQUERDO 3/3 BISTR:

CUDADO OE HEMOSTASIA

AVULSAD E DISSECGAQ POR PLANGS

<hados:

IConduta:

REDUGAO DA FRATURA 508 VISUALIZACAD DIRETA
FIXACAO E ESTABILIZACAD DA FRATURA COM PLACA PARA RADIO DISTAL VOLAR % SENDOU USADD 03

SUTURA POR PLANOS ANATOMICOS

S WAPEZA COM SF A 0.9%

—

-
1
'

= =
IREVESAQ DA HEMOSTASIA
I-

.

-

i -

e hiamento:

" “YURA POR PLANDS i
. -1
"RATWVOS ESTEREIS i

RX¥ DE CONTROLE '

_1
.Dbservaqﬁc: :
- e —
4 -
raadico/CRM: Jofio Pessaa, i%/5/2018
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ESTADO p4 PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE

ENDERECG- Ry Jodo Pa

CNPJJ"CF'F.' 15.?3&145%&&”‘!
SRTde, ___________1_.__‘__________1_ — e (U
5503, 68 | BAIRRG: Canirg — CEP: 58220,
MUNICIP - BANANEIRAS ESTapo; PB
Momg: '23(1};' g ,L X0

UrF 2
1 PACIENTE.
1] oo Jue

——

PROFISSZ .
ENDEREQG.
MUNIGIPI.

- 25 & L
: i‘E EE UF;_
CNS:
DATA DO NASGImENT o, g5, M_L&Qgﬂ DATA DO ATeng
CARATER po ATENDIME TG

MENTO: 0 f red 14
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- ATESTADO MEDICO %
[ 1,1

Atests pamn o5 devidos fins que, 2 pedido
Sr(a) At S Taor, portada
da identidade RG , Que oA} mesm
foi atendido(a) por mim no dia de hoje, 45 he
portador(z) da patologia CID:10  Tos2 . W
devendo permanccer afastadola) de suas ativida

lakorativas por um perdodo de T T W 4
dias, a partir desta dats.

Jodo Pessoa, -C_‘,E_ $a. “‘-_61

Ltz Juveieio Meferos™
“Ortapedide TraUmatglogha
(/ CRM-PS BEA7 § TEOT 35

ASTOTEIS & Carimbo dofa) Médico(a)

Al | ¥4 O

Eu,
autorizo ofat Dr(™) .
registrar o diagndstico codificado CID-10 ou por exter
negte alestado médico,

Assinatura do{a) paciente ou respansavel legal

IYIAPACIENTE  TYAANEEAAOQFADMTELR D DEATENTDMERTD

FING).CC.00:

S ——



GOVERKO DO ESTADC DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDRE

HOSPITAL DE EMERGERCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DHVISAG MEDICA

LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE ne 1080842 e PRONTUARIO n® 408633
PACIENTE: DANIEL LUCAS XAVIER EPITACID
DATA DE NASCIMENTC: 05.03.02

Data e Hora do Atendimentn: 00.05.1B Horario: 10:30h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidenta
de motocicleta apresentando quadre de trauma no punho esquerde. Atendido pele Dr.
Luiz Juvéncio Medeires de Arruda Camara CRM 8637, Dr, Carlos Alberto M. Vieira CRM
6902,

DIAGNOSTICO INICIAL: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO
CID105528

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primgiro atendimento, avaliagico da traumatologia, Rx do punho esquerdo AP e
Perfii @ tratamento cirirgico em 15.05.18 com redugio o fixagio de fratura do punho
distal esquerdo.

ALTA HOSPITALAR: 1}-'.05.18 as 9:46h

KOE
‘.m‘&"
Nk ,u

Data da Emissao: 30.07.1B er Tércla ;. G. da Trindade
ico Auditor - HETSHL
at. 29.031-9/ CRM- 3920

- - .

ATERCAOD: Exte documento desting-se 4 comp a;:&u e slendimento hospitalar
Fara: OML, INSS, EMFRESAS, ESCO INISTERJD Do
- TRABALHG, CONTINLADALE DE TRATAMENTO,
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Srquradora Lder do
Corsbroing do Seguro DPVAT

[ioENTIFICACAD DO SsINEsTROD - . = E

ASL-04 14066/18

Vitima: DANTEL LUCAS XAVIER EP[TACIO Data do acidente: 06/05/2013
. . . . DANIEL LUCAS XAVIER
CPF: 144 532 .074-01 CPF de: Friprio Titular de CPF: EPITACIO

Seyuradora: MBM SEGURADCRA 544

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Certidop de casamento
Dedaracao de Inexisténcia da ML
Documentagho rdéd'co-hospitakr

e A

DANIEL LUMCAS XAVIER EPITACIO @ 144.632.074-01

Autprizacio de pagamento
Comprovante de regldéncia

|ATENCAD

- 0 praro para o pagamente da indenizacin & de 30 diag, contadoc a partir da entrega da docsmentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br cu ligue BED0-0221204.

- A indenlzacan por invalidez perimanents & de até A% 13.500,00, Esse valor varia conforyme a gravidade das sequelas &
de acordoe com a tabela de segurg prevista na lei 5194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A dorumentacdo solicitada das documentns indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam esckar devidantente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digltolizados no
ato da atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pe!a guarda dos documentas originais € do interessado/ vitima,

[ Portador da documentagao enbregue ] [ Responsavel pela cadastramentg na seguradora
Daka da entrega: 14/1172938 [laka da cadastramenta: 1471172018
MNome: DANIEL LLCAS XAVIER EPITACIO Mome: Patricia Alsixo Silva
CPF. 144.632.074-01 CHRF: 0eR.500.787-12

DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO Fatwicia Algixo Silva
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N S Bl

m“_n_omz

T

=" COBEKTURASOLICITADA
— !
() MORTE _ 64 INVALIDEZ PERMANENTE ()} DAMS

q_q_s_pbmﬁwr___rrﬁpn. YPAMTIEQR EPTTACIO

Lh._. POSSLY n_,mwfw______ FINED  meCPF gﬁhnﬂ‘

a
DATA DG h..n__umz._.m

1) Docoments de Menofieagd o da Representante Legal (copia simples)
11CPE do Representante Legal |chgia simgles)
i J Comprovante de nmm:.__m_..n_n do represeatanie legal fodpia simples §, ou declaragho de residéncia (original).

[ poCuMENTOY BASIHCOS BA CUBERTURA DE MORTE ]

[ ) Registro de Ocorréncda Policlal — oniginag! ou sépia autenticada {1 5im | ] Mo .H ' P
(] Lertid2c de dbita da vidma - codpia auenticada: [ )Sim [ ) Nao m
{ | Compravante de Ao Declaraténia = quanda necessario
[ ] Documento de identificaciio da vitima (cdpia simples)
| | ©PF da vitima {cdpia simples} _ PHE;
I
|

- -

_ | Docurmento de fdentficagae de todos os beneficidrios (copia simples)
| | £PF de todes os bereficidrios {odpia simples)

| | Comprovante de resldéneia dos benefickirlas [edpla simples] ou cormprovants de Em_n_m:n_w &m

name de tereeiro (edpia simples), juntamente com declaracdo de Residéncia {original) _r_ _.._

{ ] Autorizapio de pagamento para todos o benafizigrios(sriginall, com documentos que conkimmem

os dados bancdrios (vide wrientacdes no préprio formulrio} I} _

| ) Laudo Cadaveéricn (IML) — somente quando salicitade - Cépia Autentieada: { ] Sim ) zmo.

*  {um base na _mm_m_mnma 2m vigor, naamaa sed solicitades dodurmentas complementares.

] Para acompanhar o _um.__.__au_ de _:aw:;mﬂm 0, acesss wywnw sepuradoraliger. cam.br oo ligue gratis
SAC DRYATOBOD 022 1204.

*  Tados os dacumentos devem estar leglvels

_Hwancxmzqom BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE _]

D Rogistro de n.n_u:n:_ﬂu 1n___n_m_ - _u:m__..m_ ou copid autenticada { ] Sim () NGg
b, Documentas a._...n__.am__,_.__uu___ﬁ_man Que demonsteem o tratamenta médloo realizade pela vitima {edpia simples)

[} Comprovante de Ato nmamaazn _u_._m:__u_,.. necesario

1) Laudes de invalidez n__u _E_II ariginal ou copia autenticada () 5im [ ) Mao

M Declaragaa oy _pﬁmz.n_n._ de Laudp do __..____. {eriginal], Junke com relatdrlo médice, camprovande a existénsla de
sequelas perma :mzﬁy com u dutada mE_ definltiva - Somente na Impossthilidade de apresentar o tauds da IML.

{ ) DaclaragBo do _u.d.__..iﬂu:o ey veigulo - quando necessario 4
[ ) Documento de .nw_..n__.:nm_nmu da vitima [chpia M_E_Emu”_
CPF da witima ledpia simales) £ .
puﬂuﬁnﬁ nte da _.mnnm:n_.hm em nome da wiima ledpia simales) ou comprovante de residéncia am nome de

tercelra ledpia sim plesh, _.E.;“m_..._m:ﬂm eorn declaragdo de residéndia {origimal}
E:H-mnwﬂmu de pagamento lariginal), com documentas que confirmem os dados bancarios {vide orientagdes no
préprio formulirio} |

{ § Rzglstro de DB:_m_Em __._n..mnmm___
[ 1 Botumentas amn“.ﬁ_ﬂ:umu;m_mau n_..__m demansirem o tratamento médico realizado pels vitima (cdpia simples)
{1 Comprovanie n_.mh.n_ n_m.n_wﬂw.__u_._n n:m:a.... Necessarin

| IComprovontes das nmmunumm {recibos € notas fiscais), contends a discriminagds dos hanoririos médicos &
despesas médicas | _._._mﬂm:m_m m meditamentes), juntamente com os receitudrios médicos (originas)

[ 1 Declaragdn do ?ou:m.mﬂ_a &0 cm_nc_uﬂu Quando ;nnnmm.\.zu

{ | Dacumento de _..._m_..a:nw.mma da vitima [xdpia simples) .
| 1 CPF da vitima _nnu_ﬂ ﬂ__._..n__mw“_ _
[ ) Comprovante de ..mm_mm__..nm €m name da vitima {copia simples) ou camprovante de residéncia em nome de
terceiro {cdpia sim _u.__mm.._ _E.___._.,._ mante n.u:._ declaragio de residéncia {original)
{ } Autarizatio de ﬂ.m_mu_._..m._.;n |original), cam documente que confirme os dadas bancinios (arientagdes no prdprio

ferimulirio} ..__ __ r .

n:w_:_m_ ou cdpia autenticada { ) 5im () Nao

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFIGLARIOS - COBERTURA En_mq..mﬂ_

BEMEFICIARIO COMILIGE (ESPOSEH QL) ESPO5A) _._

[ ] Certidin de Casarents com dats atval {cdpia simples)

[ ] Dedaragdo de Cdnjuge (original} _
HENEFKIARIO COMPANHEIRO {4 "W . .

[ ] Prava de companherismo junto 3o IN55, ou declara;dd de depandeantes junto & Receita Federal, au
prova de dependencla atraves da canteira de trabalho, ow Alvara Judicial reconhecendo a unido estdvel
{cdpia simples} AL THF
RENEFICIARID COMPANHEIRD {2) E CONIUGE = TUANDD AMBOS [AS) 53D mmzmn_niw_cw _hﬂ m_

[ 1 Prevs de campanhairismo junle 20 NS5, ou declaragho de dependenteg junts & Receita’ .t.on_na_ ou
Decis3o Judicial que reconhega a unlde estavel (copda simples {RER- 1

[ 1 Certiddn de Casamentq, oom dats atusk (odpia simples) I
[ ] Declarigae de Separegia de Fato (eriginal), declarada pelo cnfuge

[} Termo de Canclliagdo [orlginal), assinado patofa) companheirala], ¢ & cBnjuge
BENE FIZLARIO DESCENDENTE { FILHO[A] DU NETO(A))

{ ) Declaragio du Unicos Herdeings (original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE [PAI MAE DU AVOS)

[ 1 Dedaracan de Unicos Herdelres [riglnal} |
AENEFICMAIO COLATERAL [IRMAD, IRMA, TID [A) OU SORRINHO{AY) ;
[ ] Daclaragdo de Unicos Herdeiras (original) !
[] Certdlio de tibito dos pais da vitima [cdpia simples) !
[ ] Ceriddo de Obito des filhos da wiima — guando necessirio - {oopia simples) '
[ 1 Qutros Doctmentos spresentados; :

B FORTAIORDA DALY %wﬂ e aat
Portadar do documentagiio (Noma) F. M.m ,......__.:.q A AP (' TR ALY ﬁ‘ﬂ_ ).W/NU_.__.$
I

Ouemda nannEu E Wikirea { ] Bangfciine | ) Remesonams Légs - CPF do partador

¥ i 31:..-!.

Ua
. Wy
(=)
Panta da Atendimente {Name do Pontol _ = “_._?
Atendente Matricela #E ____ _“ﬁ
Data; Assinatura: Mt

LELT LT ﬁ _.r w
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414066/18

Vitima: DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO Data do acidente: 06/05/2018
. ) L et . . DANIEL LUCAS XAVIER
CPF: 144.632.074-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: EPITACIO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO : 144.632.074-01

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/11/2018 Data do cadastramento: 14/11/2018
Nome: DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 144.632.074-01 CPF: 068.500.787-12

DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO Patricia Aleixo Silva



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0414066/18
Numero do Sinistro: 3180536908

Vitima: DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO Data do acidente: 06/05/2018
. ) L et . . DANIEL LUCAS XAVIER
CPF: 144.632.074-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: EPITACIO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/12/2018 Data do cadastramento: 14/12/2018
Nome: DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO Nome: VINICIUS CAMPOS DA SILVA
CPF: 144.632.074-01 CPF: 051.812.667-62

DANIEL LUCAS XAVIER EPITACIO VINICIUS CAMPOS DA SILVA



